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RESUMEN 
 
 
Esta investigación tiene como objetivo describir la calidad de vida del cuidador 
familiar de paciente con enfermedad de Alzheimer en la ciudad de Cartagena, en 
las dimensiones física, psicológica, social y espiritual observada y recolectada en 
su ambiente natural. El diseño del estudio  es de tipo  descriptivo con  abordaje  
cuantitativo, la muestra fue constituida por 61 cuidadores familiares de pacientes 
con enfermedad de Alzheimer inscritos   en    la Fundación Centro Colombiano de 
Epilepsia y Enfermedades Neurológicas (FIRE) y en la Fundación de Apoyo al  
Alzheimer de Cartagena de Indias.  
 
 
Para describir la calidad de vida de los cuidadores familiares se utilizó el 
instrumento    propuesto por Ferrell y Col (1997) “medición de la calidad de vida de 
un miembro familiar que brinda cuidados a un paciente” (QOL siglas en ingles) y 
para la caracterización de los mismos el formulario Caracterización de los 
Cuidadores del grupo de cuidado al paciente crónico de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia 1996-2005.   
 
 
Los profesionales de la salud y enfermería en especial, debe tener presente para 
poder direccionar los cuidados, las estadísticas nacionales de la población adulta y 
el de las enfermedades  crónicas, entre ellas la enfermedad de Alzheimer, por el 
grado de dependencia progresiva hacia los cuidadores familiares.  
 
 
Se evidenció en el fenómeno de estudio aspectos similares descritos en otras 
investigaciones  de la calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes 
con enfermedades crónicas. 
 
 
En relación a la calidad de vida de los cuidadores familiares  de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer, la investigación  reportó, una calidad de vida positiva  
en el bienestar físico y social,  y en las dimensiones psicológicas y espirituales se 
encuentran afectados en forma negativa; el bienestar psicológico en su puntaje 
general presenta una alteración cercana a lo positivo.  Se evidencia  que los 
cuidadores familiares inician los cuidados desde el momento que se  realiza el 
diagnóstico a el paciente, en sus diferentes roles de padres, hijos, esposos, 
abuelos, amigos y otras personas, en rangos de edades mayores de 36 a 56 años, 
con un nivel de escolaridad medio dedicados al hogar, de estrato socioeconómico 
3 y 2 en su mayoría, con  dedicación entre 6 a 12 horas de cuidado diario en su 
mayoría 
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Los resultados  aportan datos que pueden favorecer la reflexión en torno a la 
calidad de vida  y pueden servir como potencial para mejorar la calidad de vida de 
los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer.  
 
 
Finalmente, se presentan recomendaciones direccionadas a los profesionales de 
enfermería y a las instituciones prestadoras que brindan cuidados a estos 
pacientes para incluir  y apoyar a los cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer. 
 
 
Palabras claves. Calidad de vida, cuidador familiar, paciente con Alzheimer. 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
This research aims to describe the quality of life of family caregivers of patient with 
Alzheimer's disease in the city of Cartagena, in the physical, psychological, social 
and spiritual observed and collected in their natural environment. The study design 
is descriptive, quantitative approach, the sample consisted of 61 family caregivers 
of Alzheimer's disease patients enrolled in the Epilepsy Foundation and Colombian 
Centre for Neurological Diseases (FIRE) and the Alzheimer's Foundation of 
Support to the Cartagena pigs.……………………………………………………………  
 
 
To describe the quality of life of family caregivers used the instrument proposed by 
Ferrell and Col (1997) "Measuring the quality of life of a family member who 
provides care to a patient" (English acronym QOL) and to characterize the same 
form characterization of Caregivers group chronic patient care at the Faculty of 
Nursing at the Universidad National de Colombia 1996-2005. ……………………      
 
 
Health professionals and nurses in particular, must be present to address the care, 
the national statistics of the adult population and chronic diseases, including 
Alzheimer's disease, the progressive dependence to family caregivers. .  
Phenomenon was evident in the study described similar aspects in other 
investigations of the quality of life of family caregivers of people with chronic 
illnesses.  
 
 
In relation to the quality of life of family caregivers of people with Alzheimer's 
disease, research report, a positive quality of life in the physical and social, and 
psychological and spiritual dimensions are negatively affected; welfare its overall 
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psychological disturbance has a close to positive. There is evidence that family 
caregivers care begins from the time a diagnosis is made to the patient, the 
different roles of parents, children, spouses, grandparents, friends and other 
people in older age ranges from 36 to 56, with a level of resources devoted to 
home schooling, socioeconomic status 3 and 2 for the most part-time from 6 to 12 
hours of daily care the most. ……………………………………………………….. 
 
 
The results provide data that can foster reflection on the quality of life for 
caregivers and can serve as potential to improve the quality of life of family 
caregivers of people with Alzheimer's.  ……………………………………….. 
 
 
Finally, recommendations are delivered directly to nurses and lending institutions 
who provide care for these patients to include and support for family caregivers of 
patients with Alzheimer's disease. 
 
 
Keywords Quality of life, caregiver, patient with Alzheimer's. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La enfermedad de Alzheimer es una patología crónica degenerativa progresiva del 
sistema nervioso central,  que lleva al paciente a la pérdida de su capacidad de 
autocuidado y, por consiguiente, a ser dependiente de  un cuidador  para poder 
satisfacer sus necesidades básicas. El cuidador llega a convertirse  indirectamente 
en una víctima de la enfermedad por la gran dependencia del enfermo y la 
sobrecarga en las actividades básicas, esto puede generar  alteraciones físicas, 
psicológicas, sociales y espirituales en la persona que realiza las actividades  
propias del cuidador. 
 
 
Los cuidadores familiares de pacientes  con  Alzheimer,   requieren  tiempo para 
cumplir con su rol, debido a la dependencia progresiva  que se genera en   la 
evolución de la enfermedad. Esta situación  lleva a los cuidadores  familiares a 
crear  mecanismos para enfrentar  los  diferentes retos que plantea el cuidado  de 
un paciente en situación de cronicidad.  
 
 
La presente investigación, describe la calidad de vida de los  cuidadores familiares 
de paciente con enfermedad  de Alzheimer,   utilizando  el  instrumento   propuesto 
por Betty Ferrell y Col (1997) “medición de la calidad de vida de un miembro 
familiar que brinda cuidados a un paciente” (QOL, siglas en ingles) en las 
dimensiones física, psicológica, social y espiritual  en Cartagena. 
 
 
El presente estudio permite conocer la calidad de vida de los cuidadores de 
pacientes con enfermedad de Alzheimer. Los hallazgos encontrados permiten 
reflexionar sobre las repercusiones  del rol de cuidador en su calidad de vida y 
brindar apoyo mediante estrategias desde el cuidado de enfermería para 
mantener, promover o recuperar las condiciones de la calidad de vida de estos 
cuidadores en el hogar.  
 
 
En esta investigación se contemplaran los principios éticos fundamentales en las 
investigaciones con seres humanos,  tales como el derecho a la información, la 
confidencialidad de la información recolectada, la beneficencia y no maleficencia, 
el respeto a la autonomía y autodeterminación del paciente lo que debe reflejarse 
en la aplicación del consentimiento informado. Este expresa  la libre determinación 
de la persona de participar como sujeto en el estudio.  
  
 
Los nuevos conocimientos generados permitirán fortalecer el quehacer de los 
cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer; y contribuir  a  
mejorar la calidad de vida de los cuidadores.  
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.1 ANTECEDENTES 
 
 
El proceso de envejecimiento comprende tanto un incremento en las limitaciones 
funcionales de los individuos, como de  sus necesidades de salud;  esto  genera  
una demanda de ayuda  para poder satisfacer sus necesidades básicas, siendo 
esta actividad realizada por un cuidador. 
 
 
Los cuidadores familiares  son pacientes de cualquier género, familiar que dedica 
gran parte de su tiempo al cuidado de un paciente con limitaciones en su 
autocuidado. 
 
 
La literatura e investigaciones científicas  describen que los cuidadores familiares 
manejan un conjunto de sensaciones que  generan desgastes en su autocuidado, 
en su afán de brindar cuidados a su familiar. 
 
 
Barrera (2010)1  detalla,  en el cuidador la necesidad de modificar su vida para 
asumir tareas especiales, generándose con frecuencia sobrecargas, 
preocupaciones y estrés, factores dados  por la responsabilidad de cuidar a otra 
persona.  
 
 
A continuación se hace una revisión y análisis  de los principales trabajos  de 
investigación, nacionales  e internacionales, realizados en  los últimos seis años  
sobre el tema de la calidad de vida de los cuidadores  de pacientes en situación de 
enfermedad crónica. Se evidencia la utilización de teorías y modelos conceptuales 
como el de Virginia Henderson (Fuentelsaz  et al., 2006)2, en el que se contempla 
al individuo como un todo sano o enfermo, que presenta catorce necesidades 
fundamentales que debe satisfacer. Merino, 20043, utilizó el modelo de calidad de 
                                                 
1
 BARRERA, Lucy; PINTO, Natividad y SANCHEZ, Beatriz. El enfermo crónico y su cuidador familiar. En: 
Cuidando a los cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica. Capítulo 1. Bogotá: Editorial 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2010 , p. 25. 
 
2
 FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Características y calidad de vida de los cuidadores informales de 
enfermos con sida. En: Revista de enfermería clínica fundación Dialnet. 2006, vol. 16 no. 3, p. 1. Disponible 
Internet: http://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2445 
 
3
 MERINO DE HERRERA, Sonia. Calidad de vida de los cuidadores familiares de niños en situación de 
enfermedades crónicas en el Hospital de niños Benjamín Bloom del Salvador. En: Revista avances en 
enfermería. Ene.-Jun., 2004, vol. 22 no. 1, p. 39-46. 
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vida de la Dra  Ferrell y cols (1997), aplicado a cuidadores familiares, este  
contempla la calidad de vida desde las dimensiones del bienestar físico, 
psicológico, social y espiritual. La aplicación de estas teorías se basa en la 
necesidad de dar respuesta al nivel de independencia y funcionalidad de los 
pacientes en situación de enfermedad crónica. Sin embargo, otros autores han  
documentado la calidad de vida en virtud  del funcionamiento social, utilizando las 
teorías del intercambio social y teoría general de sistemas (Garrido et al., 2005)4 
dando una posición preponderante a la relación con los otros y a la familia como 
sistema relacional. 
 
 
El concepto  calidad de vida se comprende como un conjunto de atributos 
positivos o negativos  que caracterizan la vida  en cuatro dominios que incluyen el 
bienestar físico,(integra la habilidad funcional y la salud física en general), 
bienestar psicológico (incorpora la sensación de control, la depresión, el temor y la 
felicidad), bienestar social (se enfoca en los componentes de interrelación de la 
calidad de vida,  los distreses familiares, el aislamiento social, las finanzas y la 
función sexual) y bienestar espiritual (incorpora los temas de significado y 
propósito de la vida, la esperanza, la incertidumbre y la trascendencia) (Ferrell y 
cols, 1997; Merino, 20045; Álvarez, 20046); Gómez, González, Morejón y Travieso 
(2005)7 documentan condiciones como  limitaciones de la actividad de los 
cuidadores y alteraciones en el  funcionamiento emocional.  
 
 
De acuerdo con lo anterior, se muestra cómo el concepto de calidad de vida 
comparte multiplicidad de elementos, destacándose el bienestar emocional, las 
relaciones interpersonales, el desarrollo personal, las necesidades materiales, los 
derechos, la autodeterminación y la inclusión social (Mora et al., 2007; Shalock y 
Verdugo, 2002, citado por Beltrán et al., 2008)8, estos elementos se pueden 
observar estrechamente relacionados con los cuidadores de pacientes en 
condición de cronicidad quienes apoyan el proceso de satisfacción de las 
                                                 
4
 GARRIDO INZULZA, Miriam et al. Calidad de vida de cuidadores informales. Agrupación Alzheimer 
Concepción. En: Revista cuadernos médico-sociales. 2005, p. 217-223. 
 
5
 MERINO DE HERRERA, Sonia. Óp. cit.,  p. 39-46. 
 
6
 ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Comparación de la calidad de vida de cuidadores familiares de 
personas que viven con VIH/SIDA  y reciben terapia antirretroviral  con la calidad de vida de los cuidadores  
familiares de personas con el VIH/Sida y no reciben terapia antirretroviral de Honduras. En: Revista avances 
en enfermería. Jul.-Dic., 2004, vol. 22 no. 2,  p. 6-13. 
 
7
 GÓMEZ BAUTE, Rafael A. et al. Calidad de vida relacionada con salud en  niños asmáticos y sus 
cuidadores. En: Electrónica de las ciencias médicas en Cienfuegos. 2005, vol. 3 no. 3, p. 14-22. 
 
8
 MORA ANTÓ, Adriana et al. Características de la calidad de vida  en familias con un adulto con 
discapacidad  intelectual (DI)/RM en la ciudad de Cali, Colombia. En: Revista enfermería clínica. 2007, vol. 3 
no. 1, p. 39-54. 
 
 19 
 
necesidades (Fuentelsaz et al., 2006)9 hacia el bienestar de los pacientes en 
situación de enfermedad crónica e incluso, para ellos mismos (Merino, 2004)10. 
 
 
Suele evidenciarse en los estudios existentes, que la calidad de vida de las 
pacientes en situación de enfermedad crónica, se encuentra estrechamente 
relacionada con el apoyo de su familia y específicamente de su cuidador  familiar  
(Mora et al., 200711; Merino, 200412; Gómez, 200513 ;García et al., 200414; Gil et 
al., 200915; Fuentelsaz  et al., 200616;  Giraldo et al., 200617); el cual generalmente 
corresponde al sexo femenino, siendo típicamente la madre, esposa o hija (Giraldo 
y Franco, 200618; Fuentelsaz  et al., 200619, Gil et al.,  200920;  García  et  al.,  
200421);  Gil et al.,  200922,   corroboran  esta afirmación mostrando que un 87.8 % 
de los pacientes dependientes son cuidados por mujeres  con un rango de edad 
de 27 a 83 años; frente a esto García et al., 2004,  documentan que en España el 
93.7% de las pacientes dependientes tienen vínculos familiares con la persona 
que los cuida; sin embargo, mientras que el 24,5% de las mujeres prestan 
cuidados, sólo lo hace el 16.6% de los hombres. Así mismo, Mora et al., 200723  
                                                 
9
 FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Op. cit., p. 3. 
 
10
 MERINO DE HERRERA, Sonia. Op. cit.,  p. 39-46. 
 
11
 MORA ANTÓ, Adriana et al. Op. cit., p. 37-54. 
 
12
 MERINO DE HERRERA, Sonia. Op. cit.,  p. 39-46. 
 
13
 GÓMEZ BAUTE, Rafael A. et al. Op. cit., p. 13-26. 
 
14
 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. 
Escuela andaluza de salud pública. Granada. España. Grupo de género y salud pública de SESPAS. El 
impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las mujeres. En: Revista Gaceta Sanitaria. 2009, p. 83-
92. 
 
15
 GIL, María de Jesús et al. El rol del Cuidador de personas dependientes y sus repercusiones sobre su 
calidad de vida y su salud. En: Revista clínica de medicina familiar. 2009, vol. 2 no. 7, p. 334. 
 
16
 FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Óp. cit., p. 3. 
 
17
 GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELO, Gloria. Calidad de vida de los cuidadores familiares. 
En: Revista Aquichan. Chía Colombia. 2006, vol. 6 no. 1, p. 38. 
 
18
 Ibíd. p. 38-53.  
 
19
 FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Op. cit., p. 3. 
 
20
 GIL, María de Jesús et al. Óp. cit., p. 332-339. 
  
21
 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. Op. 
cit., p. 83-92. 
 
22
 GIL, María de Jesús et al. Op. cit., p. 332-339. 
 
23
 MORA ANTÓ, Adriana et al. Op. cit., p. 37-54.  
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muestra que “en cuanto al cuidador familiar, su promedio de edad era de 60 años, 
con variación entre 18 y 86 años;  generalmente una familiar directa (madre o 
hermana) y únicamente el 3% de la muestra, una amiga o una cuidadora 
contratada. Además, Álvarez, 200424, señala que en promedio el 84% de los 
cuidadores familiares de pacientes que padecen de VIH/SIDA son mujeres. 
 
 
Barrera (2010)25, describe que los cuidadores de pacientes con alteraciones  
mentales pueden tener mayor impacto en su calidad de vida  por la dificultad para 
interactuar con los pacientes y la carga de estrés que se  genera al cumplir su rol. 
 
 
Por el contrario, para el caso de los cuidadores familiares de niños asmáticos, 
Gómez et al., 200526, encontró porcentajes iguales de cuidadores para cada sexo. 
Esta consideración, podría sugerir que de acuerdo con la situación particular de 
tipo de enfermedad crónica y de edad de la persona que la padece, se podría 
ubicar la tipificación de su cuidador familiar. 
 
 
Las mujeres asumen el rol de cuidador familiar  del enfermo (Mora et al., 200727; 
Merino, 200428; Gómez, 200529; García et al., 200430; Gil et al, 200931; Fuentelsaz  
et al, 200632; Beltrán et al,  Giraldo et al, 200633) por diferentes motivos,  y  
dedican gran parte de su tiempo  y esfuerzo, en brindar cuidados básicos y 
continuados en lo cotidiano de la vida.  Asumen las principales decisiones  sobre 
el cuidado del paciente que vive en situación de enfermedad crónica. Merino, 
200434; también García et al., 200435, describen el cuidado informal como el apoyo 
                                                 
24
 ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Op. cit., p. 6-13. 
 
25
 BARRERA, Lucy; PINTO, Natividad y SANCHEZ, Beatriz. El enfermo crónico y su cuidador familiar. Op. cit., 
p. 32. 
  
26
 GÓMEZ BAUTE, Rafael A. et al. Op. cit., p. 13-26. 
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 MORA ANTÓ, Adriana et al. Op. cit., p. 37-54. 
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 MERINO DE HERRERA, Sonia. Óp. cit.,  p. 39-46. 
 
29
 GÓMEZ BAUTE, Rafael A. et al. Op. cit., p. 13-26. 
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 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. Op. 
cit., p. 83-92. 
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 GIL, María de Jesús et al. Op. cit., p. 332-339. 
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 FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Op. cit., p. 3. 
 
33
 GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELA, Gloria. Op. cit., p. 38-53. 
 
34
 MERINO DE HERRERA, Sonia. Óp. cit.,  p. 39-46. 
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ofrecido por miembro de la  red familiar inmediata;  siendo el perfil típico de una 
persona cuidadora principal, una ama de casa  con una relación de parentesco 
directa y que convive con la persona que cuida. Así mismo, se define la  
característica principal de no contar con un empleo estable; llevándola a 
desarrollar actividades domésticas o informales. La mayor parte de la veces sin 
ningún tipo de retribución económica por su función de cuidado (Garrido et al., 
200536; García et al., 200437) o reciben apoyo familiar en sus gastos cotidianos o 
una remuneración establecida (Álvarez, 200438), ocasionando múltiples conflictos 
en su rol social y laboral (García et al., 200439). 
 
 
Cabe destacar que en los estudios sobre cuidadores de pacientes  describen  el 
incremento en la prevalencia de hipertensión arterial, depresión40, problemas 
cardiacos, la violencia  y  el maltrato versus cuidador paciente, paciente 
cuidador.41    
 
 
El  estrés continúo que se genera en el cuidador por las exigencias de su rol 
activan todos los mecanismos de alerta fisiológica mediados por el eje hipotálamo-
hipófisis-suprarrenal y el sistema renina angiotensina. Ello suele  culminar en 
eventos fisiopatológicos como hipertensión arterial, cardiopatías, accidentes 
cerebrovasculares,  otras.  
 
 
A lo anterior podemos agregar que  las largas jornadas de trabajo y la escasa 
recuperación de la capacidad laboral implican  cambios del comportamiento, que 
                                                                                                                                                    
35
 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. Op. 
cit., p. 83-92. 
 
36
 GARRIDO INZULZA, Miriam et al. Óp. cit., p. 217-223. 
37
 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. Op. 
cit., p. 83-92. 
 
38
 ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Op. cit., p. 6-13. 
 
39
 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. Op. 
cit., p. 83-92. 
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 GARCÍA  ALBERCA, José M;  LARA MUÑOZ, José P. y  GONZÁLEZ BARÓN,  Salvador. Perfil clínico de 
pacientes con enfermedad de Alzheimer atendidos en centros de día psicogeriátricos [en línea]. En: Revista  
anales de psiquiatría. 2008, vol. 24 no. 4, p. 145-152.  [Consultado Marzo 10, 2009] Disponible en Internet: 
http://sid.usal.es/articulos/discapacidad/10690/8-2-6/perfil-clinico-de-pacientes-con-enfermedad-de-alzheimer-
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 DIAZ, O C; GARCIA de la C, C y  RODRIGUEZ, A. Factores emocionales en cuidadores de pacientes con 
enfermedades  crónicas  Citado por: PINTO A, Natividad. El cuidador familiar del paciente con enfermedad 
crónica.  En: El arte y la ciencia del cuidado.  Bogotá D.C.: Unibiblos, Universidad Nacional de Colombia.1996, 
p. 250. 
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se pueden traducir en violencia y  manejo inadecuado  de la relación paciente-
cuidador. En una enfermedad caracterizada por el deterioro de las funciones 
cerebrales superiores como el Alzheimer, se expresa un comportamiento 
inadecuado que puede ser mal interpretado por el cuidador,  generándose una 
relación conflictiva de maltrato del cuidador hacia el paciente. 
 
 
También, podría decirse de otros estudios relacionados con el tema que describen 
la soledad, el  aislamiento social, la sobrecarga  en el  trabajo  cotidiano, el 
deterioro de la salud física42,  mental y el olvido de sí mismo43,  predominio del 
género femenino, jornadas largas de trabajo, sobrecarga emocional, pérdida de 
apetito, insomnio, aislamiento, depresión, alteraciones en su rol familiar,   
fatiga44,45,46 y alteraciones psicológicas47. 
 
 
De lo expuesto,  se deduce que estos fenómenos podrían incidir en el deterioro de 
la calidad de vida del cuidador  familiar  ocasionando fatiga sicológica crónica.  
Siendo un factor desencadenante de alteraciones en las dimensiones física, 
social, sicológica y espiritual. 
 
 
A lo anterior agregaron Roig y Col, (1998), en la investigación “Sobrecarga en los 
cuidadores de pacientes con Alzheimer” no reconocen el esfuerzo, la sobrecarga y 
se niegan a soportar un peso superior a sus fuerzas, y se oponga a que alguien 
dude de su capacidad física y  psíquica para ocuparse del cuidado emocional que 
padecen los aquejados de mal de Alzheimer48. 
 
 
Estos hallazgos son de significancia social  para esta  investigación debido a que 
los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer no pueden 
                                                 
42
 BADIAL  LLACH,  Xavier et al. Calidad de vida, tiempo de dedicación y carga percibida por el cuidador 
principal informal del enfermo de Alzheimer. En: Publicación oficial de la Sociedad Española de familia y 
comunidad. 2004, vol. 34 no. 4, p.170.  
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  PINTO A, Natividad. El cuidador familiar del paciente con enfermedad crónica.  En: El arte y la ciencia del 
cuidado.  Bogotá D.C.: Unibiblos, Universidad Nacional de Colombia.1996, p. 249. 
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 GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELA, Gloria. Op. cit., p. 38.   
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 GARCÍA  ALBERCA, José M;  LARA MUÑOZ, José P. y  GONZÁLEZ BARÓN,  Salvador. Op. cit., p. 145.  
 
46
 GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELA, Gloria. Op. cit., p. 38. 
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 BADIA LLACH,  Xavier;  LARA SURIÑACH Nuria y otros. Óp.cit., p.34. 
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 ROIG, Mª Vicenta; ABENGÓZAR, A   Mª Carmen  y   SIERRA, Emilia. La sobrecarga en los cuidadores de 
enfermos de Alzheimer [en línea]. En: Anales de psicología. Universidad de Murcia. España 1998, vol. 14. No. 
2, p.215-227. Disponible Internet: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/167/16714208.pdf 
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estar de espalda a esta realidad, como son  las alteraciones en su calidad de vida, 
teniendo en cuenta que el deterioro neurológico progresivo de los pacientes es un 
agente que cataliza la aparición de factores que pueden deteriorar y alterar la 
calidad de vida del cuidador. 
 
 
En  Cartagena  no se reportan  investigaciones que estudien   la calidad de vida de 
los cuidadores familiares de pacientes en situación de enfermedad crónica tipo 
Alzheimer,  Solo Montalvo  y Flórez, hacen referencia a las  características de 
heterogeneidad de los cuidadores de pacientes en situación de cronicidad49;  por 
lo tanto es importante investigar sobre la calidad de vida de los cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer y a partir de los hallazgos 
diseñar estrategias que permitan desde la disciplina de enfermería realizar 
acciones que protejan, mantengan o promuevan la calidad de vida de estos 
cuidadores.  
 
 
Al analizar los fenómenos descritos hasta aquí,  se evidencia  la magnitud  de las  
manifestaciones  clínicas   de  los cuidadores  familiares de pacientes que viven 
situación de cronicidad,  los cuales pueden deteriorar  la salud física,  mental  y de 
igual forma,  la calidad de vida de ellos. Esto justifica desde lo profesional se 
investigue cada día más sobre estas características que permitan el crecimiento 
disciplinar y  contribuyan  con  nuevos  conocimientos a  la línea de cuidado a los 
pacientes en situación de enfermedad  crónica. 
 
 
Considerando todos estos aspectos, la presente investigación busca describir las 
características de la calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes  con 
enfermedad de Alzheimer en las dimensiones físicas, psicológicas, sociales  y 
espirituales de los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad  Alzheimer 
en  Cartagena.  
 
 
1.2  PLANTEAMIENTO ÁREA PROBLEMÁTICA  DEL  ESTUDIO 
  
 
El envejecimiento  de la población conduce a cambios en los patrones de 
enfermedad, lo que  lleva a que en los países en desarrollo se concentren 
esfuerzos simultáneos para atender tanto la población afectada por  enfermedades 
infecciosas (responsables de altas tasas de mortalidad), como  la que padecen 
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 MONTALVO PRIETO, Amparo y  FLÓREZ TORRES, Inna. Características de los cuidadores de personas  
en situación de cronicidad. Cartagena (Colombia) [en línea]. En: Revista Salud Uninorte. 2008, vol. 24 no. 2, p. 
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enfermedades crónicas (generadoras de discapacidad y deterioro en la calidad de 
vida). Esta  doble carga  para la atención de las poblaciones con  enfermedad,  
impacta las condiciones económicas y financieras de los países50.  
 
 
En Colombia los ancianos representan un 6%  del total de la población del país51. 
Los cambios en  la pirámide poblacional ligados al aumento de la esperanza de 
vida y la disminución de la tasa de natalidad,  lleva a que  los problemas sociales y 
de salud que afectan principalmente a este grupo de edad, entre ellos  las 
demencias  y   en   particular  la enfermedad de Alzheimer, sean cada vez más 
visibles y planteen nuevos retos a la  Salud Pública para las próximas décadas52.  
 
 
La enfermedad de Alzheimer representa entre 50 y 60% de los casos de demencia   
en el   mundo. Se calcula  que  en la actualidad hay 11 millones de  personas  
aquejadas con esta  enfermedad. La proyección señala que esta  cifra casi se 
duplicará para el año 202553,  y afectará  a personas de todos los países, sin 
distinción de sexo, raza nivel educativo. Está considerada dentro de las 
enfermedades neurológicas como la más frecuente 54, 55.  Los costos mundiales  
superaron el 1% del PIB (producto interno bruto) mundial en 2010, 
correspondiente  en 604.000 millones de dólares estadounidenses.56 
                                                 
50
 COLOMBIA. Ministerio de Protección Social. Política nacional de envejecimiento y vejez  2007- 2119. 
Diciembre 2007 [en línea].  p. 10. [Consultado Septiembre 14, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.icbf.gov.co/icbf/directorio/portel/libreria/pdf/1Pol%C3%ADticanacionaldeenvejecimientoyvejez2007-
2019.pdf 
 
51
 COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Proyecciones nacionales y 
departamentales de población 2006-2020 [en línea]. [Consultado marzo 12, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/proyepobla06_20/7Proyecciones_poblacion.pdf 
 
52
 COLOMBIA. Ministerio de Salud. Secretaría distrital de salud Santa Fe de Bogotá. Prevalencia de las 
demencias con énfasis en la enfermedad de Alzheimer en la población comunitaria de  Bogotá: estudio piloto 
[en línea]. [Consultado agosto 20, 2009]. Disponible en Internet: 
http://190.25.230.149:8080/dspace/bitstream/123456789/441/2/Informe%20final.pdf 
 
53
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Prevención y control de las enfermedades crónicas [en 
línea]. Washington, D.C. 20037-2895, E.U.A. [Consultado Septiembre 25, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/part1/es/index.html 
 
54
 ASSOCIATIÓN ALZHEIMER. Alzheimer’s disease facts and figures. Alzheimer y demencia [En línea]. 2010, 
vol. 6, p. 1. [Consultado febrero 15, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.alz.org/documents_custom/report_alzfactsfigures2010.pdf 
 
55
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. El Informe sobre la salud en el mundo: un porvenir más seguro 
Protección de la salud pública  mundial  en  el  siglo XXI.  2007 [en línea].    [Consultado octubre 26, 2009]. 
Disponible en Internet: http://www.who.int/whr/2007/es/index.html 
 
56
 ALZHEIMER'S DISEASE INTERNATIONAL. Informe mundial sobre el Alzheimer. Resumen ejecutivo [en 
línea].  2009. p 13. [Consultado septiembre 21, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.ceafa.es/files/pdfs/4ab8fa616f.pdf    
 25 
 
Mangone, Arizaga, Allegri y  Ollari. (2000)57,  describen, en Latinoamérica los 
siguientes estudios: En Concepción (Chile) se realizó un estudio poblacional en 
individuos mayores de 65 años y se encontró que la prevalencia de demencia era 
de 5,96% (80%; Enfermedad de Alzheimer; 15% Demencia Vascular; y  5%, otras 
etiologías). En el estudio de Villa del Cerro (Uruguay) la prevalencia fue 4,03 %o, 
(60% Enfermedad Alzheimer, 15% Demencia Vascular, 8% Demencia Mixta y 17% 
otras etiologías o de causa no bien conocida). En Catanduva (Brasil) la 
prevalencia fue edad-específica,  desde 3,42% en individuos entre 65-69 años 
hasta 4,1% en aquellos mayores de 85 años. El 54% era enfermedad de 
Alzheimer, 20% Demencia Vascular y 26% causas potencialmente reversibles. 
 
 
Lo anterior lleva a cambios estructurales en los sistemas de salud y 
modificaciones  en el funcionamiento familiar de los adultos mayores en Colombia. 
Las personas mayores  se convierten en el soporte de sus familias y ejercen 
actividades  de cuidado especialmente de los padres, abuelos  e hijos  en 
situación de discapacidad. En el sector  salud la crisis económica y  la 
implementación de nuevas tecnologías,  han  generado los programas de  
atención domiciliaria para pacientes con patologías crónicas, con la participación 
de los cuidadores quienes reciben  orientación, educación  y apoyo por los 
profesionales de enfermería  para realizar ciertas técnicas o cuidados  al familiar 
que lo necesite.  
 
 
La calidad de vida es un atributo o cualidad subjetivo en cada persona teniendo un 
significado diferente para cada individuo; es un fenómeno polivalente, 
multidimensional, que  puede variar mucho de acuerdo con  la cultura,  creencias, 
emociones, contexto social, ambiental  y  forma como el individuo  afronte los 
cuidados. La salud es uno de los aspectos más importantes y para medir su 
impacto, ha sido abordado con diferentes instrumentos y desde varias disciplinas.  
En el área de la salud las  investigaciones   relacionadas con la calidad de vida 
han  aportado nuevos  conocimientos, los cuales  han  permitido  brindar un 
cuidado holístico al individuo, su familia y comunidad,  mejorando los indicadores 
de morbilidad, mortalidad y  mejorar las expectativas de vida58. 
 
 
El cuidador familiar  es aquel individuo con vínculo de parentesco o cercanía, que  
asume las responsabilidades del cuidado de un ser querido en situación de 
enfermedad crónica y participa con ellos en la toma de  decisiones; las funciones 
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del cuidador dependen de la familia y del tipo de persona a quien se les brinde el 
cuidado59.  Estas actividades son asumidas paulatinamente,  hasta llegar a 
dedicarse algunas veces las 24 horas al día a esta labor. Estas personas, en su 
afán de cuidar  de la mejor manera al enfermo, pasan por alto las consecuencias 
de tal dedicación a largo plazo.  
 
 
Sánchez (2001)60 describe, que ser cuidador representa vivir de modo diferente, 
modificar las funciones acostumbradas, tomar decisiones, asumir 
responsabilidades, realizar tareas y acciones de cuidado físico, social, psicológico 
y religioso, para atender las necesidades cambiantes del enfermo. Esto genera 
sentimientos que, en oportunidades, permiten cercanía y estabilidad, pero en otras 
resultan agobiantes y causan diferentes respuestas en el cuidador, para 
enfrentarse o evadir la situación, frente a sí mismo y su contexto. 
 
 
Lara  (2008)61,  describe en su artículo  las  necesidades de los familiares en la 
atención de enfermos crónicos  y en fase terminal, y cómo éstos no han  recibido 
capacitación requerida para asumir esta responsabilidad. Agrega, que la familia 
tampoco recibe ayuda para prevenir el síndrome de desgaste emocional que suele 
presentarse, en especial cuando la atención del paciente recae en una sola 
persona. 
 
 
En el caso del enfermo de Alzheimer, el deterioro neurológico progresivo exige del 
cuidador una demanda cada vez mayor de atenciones, en razón de la acentuación 
de las  limitaciones para el  autocuidado por parte del enfermo. Tal situación exige 
del cuidador  un esfuerzo en tiempo y energía  al dar el cuidado brindando  la 
satisfacción de las necesidades físicas, sociales y afectivas del enfermo.  Ello 
plantea muchas veces un olvido de las propias necesidades de bienestar, 
generándose situaciones de angustia y ansiedad. Al  final, el cuidador familiar 
sufre   alteraciones en la salud, que al principio pasan  inadvertidas.  
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La calidad de vida y el bienestar del cuidador  familiar del  paciente con patologías 
crónicas, que residen en su hogar, se ven reflejadas  de acuerdo  con  la calidad 
del autocuidado. Cacabelos (1999)62, en su artículo manifiesta que  la enfermedad 
de Alzhéimer afecta a más de 20 millones de personas, lo cual  pone en riesgo a 
más de 70 millones de ciudadanos en los próximos 20 años. 
 
 
Para la Organización Mundial para la Salud (2.009), el nivel de incidencia del 
Alzheimer en adultos mayores es considerable, ya que el 5% de las personas 
entre 65 a 80 años puede ser afectada y el, 15% de los ancianos de 80 años  o 
más, con   una incidencia de 0.3 a 0.7 %. En este grupo mayor de 65 años  puede 
haber más de 22 millones de habitantes que posiblemente  tengan la enfermedad.  
Todavía se desconocen sus  causas, a pesar de que es la segunda enfermedad 
más estudiada en el mundo63. Las patologías crónicas no transmisibles en nuestro 
país durante el periodo de 1990-1996 representaron  en promedio,  el 44.5% del 
total de la mortalidad64.   
 
 
El dato  anterior  plantea que el futuro el número de cuidadores familiares se 
aumenta, por lo tanto se crea de la necesidad de atender y orientar la labor de los 
cuidadores de pacientes en situación de enfermedad crónica. Esto mismo,  lleva a  
replantear  la manera en que estas personas  reciben atención en salud,   las 
restricciones  económicas y los cambios sociales generan la urgencia de buscar 
soluciones a los problemas sociales de salud  de la población que vive con 
enfermedad crónica y se recurra a la atención en el hogar.  
 
 
Las políticas gubernamentales en general han centrado su interés y sus esfuerzos  
en la atención de  personas o población con patologías de características 
crónicas, y los planes de atención  en salud se dirigen a las personas  en 
condición crónica de enfermedad. Pero, se ha desatendido al cuidador, labor que 
altera  sus condiciones físicas, emocionales y espirituales, pasando desapercibido 
tanto para familiares como en su círculo de amigos, y  no se  le  otorga el 
reconocimiento social merecido. 
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Debido a que los pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen necesidades en 
el cuidado de su salud y requiere del acompañamiento familiar, para los 
cuidadores familiares proporcionar estos cuidados,  constituyen una situación 
nueva para la cual resulta necesario su preparación antes de asumir el rol de 
cuidador familiar. 
 
 
El aumento de pacientes con enfermedad de Alzheimer y el grado de dependencia 
progresivo hacia el cuidador familiar genera mayores demandas de cuidado, 
situación que lleva a  niveles de fatiga, ansiedad e incertidumbre factores  que 
contribuyen  en la calidad de vida de los cuidadores familiares. 
 
 
El cuidado en el hogar ha crecido en nuestro país, en razón del aumento de 
enfermos que requieren cuidados en escenarios no hospitalarios, esto rompe el 
paradigma tradicional del manejo hospitalario para la atención en salud. Tendencia 
que ha llevado a que el cuidado que requiere este tipo de pacientes sea dado por 
el cuidador familiar, en quien recaerá la mayor responsabilidad y esfuerzo, 
situación que puede mantenerse durante muchos años, y por consiguiente,  es  
una actividad que requiere aumento de dedicación en tiempo y energía y 
conocimientos.  
 
 
Pinto, A (2004)65, en su artículo la cronicidad y el cuidado familiar, un problema de 
todas las edades, describe que  quienes  viven con enfermedad crónica tienen 
vivencias que llevar modificar sus hábitos, su estilo de vida y sus relaciones más 
allá de lo que su propia voluntad pudiera cambiar. Los mismos logran un impacto 
en varios aspectos de las personas, como los emocionales, psicológicos, 
económicos y familiares. La autora considera, que  la incidencia  de personas con 
enfermedades crónicas  es alta  y  una de  cada  diez familias  convive con un 
familiar en esta situación, siendo su tendencia ascendente.  Esto impacta cambios 
en  las condiciones económicas y financieras de los países.66  
 
 
Estas manifestaciones  son importantes y el cuidador familiar  de pacientes con 
patologías crónicas como el Alzheimer no es ajeno a ellas y las modificaciones en 
sus hábitos pueden llevar a alteraciones en su calidad de vida, por lo que es 
importante identificarlas y describirlas. 
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Díaz, O. C. (1996)67, en un estudio Factores emocionales en cuidadores de 
pacientes con enfermedades neurológicas, reportó el incremento en la prevalecía,  
de hipertensión arterial, depresión y problemas cardiacos. En la relación paciente 
crónico y cuidador,  violencia y  maltrato.  En los  casos de  pacientes con cuadros 
demenciales, esta violencia se manifiesta con agresividad física del paciente hacia 
el cuidador como resultado del trastorno orgánico, así como maltrato y negligencia 
del cuidador hacia el paciente.   
 
 
Lo anterior crea interrogantes relacionados con la calidad de vida de los 
cuidadores familiares  de pacientes con patologías crónicas y en especial el 
Alzheimer,  que por la pérdida gradual de la capacidad de  autocuidado en el 
paciente y el grado de dependencia progresivo, puede ir repercutiendo en la 
calidad de vida  del cuidador familiar. 
 
 
Fuentes, (2009)68, en su estudio  Cuidadores de pacientes con Alzheimer señala  
"la extrema dificultad de cuidar a los pacientes con demencia"; "La gente que sufre 
de demencia puede actuar de forma agresiva. Los cuidadores reaccionaban a ser 
recipientes de agresión o a estar en una situación difícil". Se puede determinar que 
la vulnerabilidad  presente en los pacientes y cuidadores alrededor del Alzheimer, 
derivada de la naturaleza de la enfermedad  quien puede reaccionar en forma 
violenta inconscientemente lo que ocasiona en el cuidador niveles  altos de estrés, 
llegando inclusive a la agresión física hacia el paciente. Teniendo en cuenta que 
adquirir el  rol  de  cuidador, requiere tiempo  y orientación en función de múltiples 
factores, que influyen  sustancialmente en la forma en que  se brindan  los 
cuidados y en cómo se sienten los cuidadores69. Estas circunstancias originan en 
los cuidadores  situaciones de estrés  para enfrentar  los  diferentes retos que 
plantean la aplicación del cuidado a su familiar con  enfermedad crónica.  
 
 
Igualmente, aprender a vivir con la persona en situación de cronicidad para  el 
cuidador y la familia, requiere de conocimientos, teniendo en cuenta  que los 
cuidadores se ven enfrentados a  distintas situaciones desconocidas y nuevas que 
pueden causar desasosiego,  angustia y temor, por la incertidumbre de no conocer 
la forma indicada de manejo. La fatiga aparece  porque en las enfermedades  
crónicas no hay domingo ni   festivo, ni hay descanso para quienes han asumido la 
responsabilidad del cuidado de una persona  en estado grave y crónico. La tarea 
es tan grande que requiere apoyo para los cuidadores que sin ser los cuidadores 
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principales, asuman las tareas por periodos cortos  que  apoyen y orienten a la 
familia 70 
 
 
Existe una  Red latinoamericana en  cuidado a cuidadores  de personas con 
enfermedades crónicas, a partir de las experiencias realizadas por el grupo 
académico Cuidado al paciente crónico,  de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia,  que interactúa con personas interesadas en la 
cualificación permanente del cuidado al paciente crónico y su familia en América 
Latina. 71 Esto trae consigo la  oportunidad de potencializar recursos humanos y 
financieros, incrementar conocimientos, compartir experiencias en el área  de 
conocimiento del cuidado al paciente crónico.  
 
 
De la  experiencia obtenida  como enfermera en Cartagena, en el trabajo con 
personas con enfermedades crónicas atendidos en casa, se observa que el 
cuidado brindado por los cuidadores crea en ellos alteraciones físicas, 
psicológicas, de salud  y manejo de stress,  dificultades económicas, carga 
progresiva de trabajo, falta de apoyo familiar,  aislamiento, inseguridad y temor; 
que son, en suma  factores predisponentes de alteraciones en  la  calidad de vida.   
Otro aspecto observado  es la  falta de protección y apoyo de  los servicios de 
salud para  los cuidadores,  quienes deben  abandonar sus actividades labores 
para dedicarse al cuidado. Esto los  convierte en personas vulnerables en su 
calidad de vida relacionada con la salud. El grupo de investigación Cuidado a la 
persona con enfermedades crónicas, la familia y sus cuidadores,  de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, identificó que la 
problemática de los cuidadores en los hogares es amplia en el aspecto emocional, 
físico, social y económico. Por lo anterior el grupo de cuidado a la persona con 
enfermedad crónica y su cuidador de la Universidad decidió hacer una propuesta 
para plantear un Proyecto de Ley que contribuya a proteger a los cuidadores.72  
 
 
El 26 de Noviembre del 2008 se aprobó el Proyecto de Ley 163 del 2008, 
modificando la ley 100 de 1993,73  reconociendo al cuidador familiar en casa para 
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personas en estado de dependencia, garantizando al cuidador familiar 
debidamente registrado accesos prioritario a los servicios médico asistenciales, 
planes de prevención y promoción,  citas programadas y de control, y derechos  a 
políticas de apoyo instrumental, emocional y social. 
 
 
Resulta frecuente que el cuidador  y el paciente desarrollen una relación muy 
estrecha, de la que queda excluido  el resto de los miembros de la familia. Ello  
lleva  al  cansancio y abandono de las propias necesidades del cuidador, por 
consiguiente  aumenta el cansancio y convierte la situación para el cuidador  más 
difícil  y estresante.     
 
 
A nivel Nacional e internacional se encuentran  investigaciones relacionadas con 
la calidad de vida de los cuidadores familiares, entre las que cobran gran 
importancia las siguientes: 
 
 
Padilla y Nineth (2002)74, en su investigación relacionada con la situación del 
cuidador familiar de la persona que vive con enfermedad crónica discapacitante en 
Guatemala; realizado en el Hospital Roosevelt,   encontró que los cuidadores 
familiares no poseen el nivel óptimo de habilidad. Además,  no contaban con unos 
programas de apoyo tendiente a fortalecerlos. Esto motivó otras investigaciones 
relacionadas con el significado de cuidar para el cuidador familiar, y calidad de 
vida de los cuidadores familiares de personas que viven en situación de 
enfermedad crónica discapacitante, reportando similitud  en los bienestares  físico, 
psicológico, social y diferencias significativas en lo espiritual y grado de 
dependencia.  
 
 
García J. M, (2008),  en su estudio Perfil clínico de pacientes con enfermedad de 
Alzheimer atendidos en centros de día psicogeriátricos, son mayoritariamente 
mujeres, con un deterioro cognitivo y funcional moderadamente graves y con una 
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elevada frecuencia de síntomas conductuales   psicológicos, lo que genera en los 
cuidadores familiares  síntomas de ansiedad y depresión.75 
 
 
Barrera, y colaboradores, (2006),  en su investigación Habilidad de cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad crónica. Mirada internacional,  expresan 
“cuidar a una persona en situación de enfermedad crónica  generan cambios 
profundos en las vidas de los implicados y  se producen sentimientos de 
impotencia los frente a esas tareas de cuidado, estas varían dependiendo de la 
raza, edad, género y cultura, llevando a un elevado nivel de estrés”. También 
señalan  los riesgos en salud que tienen los cuidadores familiares de pacientes 
con enfermedad crónica,   afectando a los cuidadores y a las personas receptoras 
de su cuidado76.    
 
 
Describir la calidad de vida de los cuidadores familiares en las dimensiones: 
físicas, psicológicas, sociales y espirituales,  como fenómeno de enfermería busca 
responder el interrogante en  esta investigación.  
 
 
En la  revisión   de las investigaciones  relacionadas con el tema de estudio  en 
Cartagena,  se hace evidente  que los cuidadores (23,81%) ocupa entre 7-12 
horas del día brindando cuidado a su familiar, y  el (53,57%) están tiempo 
completo prestando cuidados, situación   real sobre los cuidadores familiares con 
diferentes patologías crónicas77.  
 
 
Lo anteriormente descrito permite reconocer que las jornadas prolongadas  que 
deben asumir  los cuidadores familiares para atender a  los pacientes en situación 
de enfermedades crónicas, hacen parte de la realidad social y de salud que viven 
los cuidadores  familiares en Cartagena, la cual se aproxima a la realidad mundial. 
Se hace necesario profundizar aún más en otro aspecto importante, el cual hace 
referencia a la calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes en  
situación de enfermedad crónica de  Alzheimer.  
 
 
De esta forma surge el  problema de investigación que plantea el siguiente 
interrogante: 
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¿Cómo es la calidad de vida de los cuidadores  familiares de pacientes en 
situación crónica por enfermedad de Alzheimer  en la ciudad de Cartagena? 
 
 
1.3 JUSTIFICACIÒN  
 
 
La presente investigación busca describir cual es la calidad de vida  de los 
cuidadores familiares  de pacientes con enfermedad de Alzheimer  en las 
dimensiones físicas, psicológicas, sociales y espirituales. Así como  conocer  la 
situación actual de los cuidadores  en su labor  y contribuir al desarrollo de 
diversas alternativas tendientes a mejorar la calidad de vida de los cuidadores 
familiares.  
 
 
Desde la significancia social y a partir del concepto de calidad de vida de los 
cuidadores, se justifica porque en Colombia los cuidados brindados por los 
cuidadores familiares de  pacientes con enfermedad de Alzheimer,  es poco 
visible, llevando a posibles alteraciones  en la salud y calidad de vida  de los 
cuidadores. 
 
 
Los cambios en la pirámide poblacional y el aumento de la esperanza de vida, 
incrementan el número de personas mayores dependientes y por consiguiente un 
mayor número de cuidadores. Se hace necesario se adelanten investigaciones 
que permitan conocer la situación de los cuidadores familiares de pacientes con 
Alzheimer, y desde la disciplina ahondar en una problemática que permita 
minimizar o controlar las alteraciones encontradas. 
 
 
El tema  de este estudio  se relaciona con el derecho de mantener  la salud de los 
cuidadores familiares,  quienes  no cuentan con los beneficios para recibir apoyo 
que protejan su salud, por medio de redes de apoyo social. Es importante 
reconocer que muchos de estos cuidadores  familiares se encuentran en la tercera 
edad y los cuidadores jóvenes a veces se ven obligados a abandonar sus 
actividades laborales o  de estudios. 
 
 
El detrimento progresivo de la persona con Alzheimer demanda un mayor cuidado 
y esfuerzo por parte de los cuidadores familiares, situación que incide en la calidad 
de vida de los cuidadores familiares. 
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Los conocimientos generados en el presente estudio permiten diseñar estrategias 
y recomendaciones que conducen  al mejoramiento de la calidad de vida  de los 
cuidadores familiares  en lo  físico,  psicológico, social y espiritual.  
 
 
A partir de los hallazgos encontrados en  la calidad de vida de los cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer, permitirá desde la 
academia conocer la situación de salud de este grupo de personas.  Asimismo   
ampliar los conocimientos de investigaciones similares en esta línea,  y despertar 
el interés en las políticas  de salud,  con el compromiso de los líderes comunitarios 
y  la facultad de enfermería  para brindar estrategias  a los sujetos de estudio  con 
riesgos de enfermar,  para mantener, promover o recuperar las condiciones de 
calidad de vida de  los  cuidadores familiares. 
 
 
Cabe señalar la necesidad de originar conocimientos  relacionados con  el 
quehacer del profesional  de  enfermería, que   permitan  desarrollar  procesos con  
conocimiento científico para ayudar a proteger la calidad de vida de los cuidadores 
familiares que se enfrentan al cuidado de personas  con enfermedad crónica en el 
ambiente familiar.  
 
 
La investigación sobre la calidad de vida de los cuidadores  familiares,  desde la 
significancia  social es importante porque el concepto como principio organizador  
puede aplicarse a la mejora de la sociedad, sometida a transformaciones sociales, 
políticas, tecnológicas y económicas. 
 
 
Desde la significancia teórica, conocer los soportes que evalúan la calidad de vida, 
permite el enriquecimiento conceptual y teórico para futuras investigaciones,  
razón por cual se presentan diferentes conceptos de calidad de vida y se toman 
referentes sobre cuidadores.   
 
 
Para la disciplina, contribuye a ampliar y solidificar el cuerpo de conocimientos de 
la profesión y establecer estrategias que permitan mantener y mejorar la calidad 
de vida de los cuidadores  familiares con acciones orientadas a mejorar la calidad 
de vida en las diferentes dimensiones. 
 
 
Para el Departamento de Bolívar, investigar en el campo disciplinar de la 
enfermería y en la  línea calidad de vida de los cuidadores  familiares de pacientes 
con enfermedad de Alzheimer  resulta innovador, pues sería el primer aporte para 
la  región, en la atención del enfermo en su casa.  
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La pertinencia de investigar y conocer la calidad de vida de los cuidadores 
familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena, permitirá estar al tanto de la 
situación  real a nivel local, y brindar  acompañamiento a los cuidadores con 
participación activa de los profesionales de enfermería. 
 
 
Para la formación académica en la Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado 
al paciente crónico, la presente investigación contribuye  al  enriquecimiento de la 
línea de investigación en el  conocimiento de la realidad que viven los cuidadores 
familiares de  pacientes con enfermedad  de Alzheimer.  Siendo  interesante  esta 
investigación desde la óptica de los cuidadores familiares pues  contribuye a  
ampliar el radio de acción de la línea de investigación del proceso de formación 
curricular creadora de conocimientos. 
 
 
Para los cuidadores familiares la necesidad de producir conocimientos 
relacionados con la calidad de vida, ayudará a que se sientan escuchados 
permitiendo  conocer y describir las necesidades y alteraciones a las que está 
expuesto este grupo, generando   propuestas que  permitan    adoptar medidas de 
seguridad para el cuidador familiar, con el  acompañamiento de enfermería 
mediante estrategias educativas y organización en la Fundación de Apoyo al 
Alzheimer. Esto motivó a los cuidadores a participar en el estudio. 
 
 
Es evidente la importancia y el significado de este trabajo en la ciudad de 
Cartagena, donde se hace necesario abordar   las diferentes dimensiones de la 
calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer, para    el 
control de los factores de riesgos de los cuidadores que se originan al 
proporcionar cuidado  en el hogar.  
 
 
1.4 OBJETIVOS  
 
 
1.4.1  Objetivo general. Describir la  calidad de vida percibida por el  cuidador 
familiar de paciente con enfermedad  de Alzheimer.   
 
 
1.4.2  Objetivos específicos  
 
 
 Describir las características socio demográficas de los cuidadores familiares 
de pacientes con enfermedad de Alzheimer. 
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 Describir la calidad de vida  del cuidador familiar  de paciente con  enfermedad 
de Alzheimer   en la dimensión de bienestar social.  
 
 Describir la calidad de vida  del cuidador familiar  de paciente con  enfermedad 
de Alzheimer  en la dimensión física.  
 
 Describir la calidad de vida  del cuidador familiar  de paciente con  enfermedad 
de Alzheimer  en la dimensión   psicológica.  
 
 Describir la calidad de vida  del cuidador familiar  de paciente con  enfermedad 
de Alzheimer  en la dimensión espiritual.  
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2. MARCO CONCEPTUAL 
 
 
2.1  CALIDAD DE VIDA 
 
 
El concepto de calidad de vida aplicado en el presente trabajo corresponde al 
propuesto por Ferrell y Cols. (1997)78, para quienes “La calidad de vida es una 
evaluación subjetiva de los atributos bien sean positivos o negativos que 
caracterizan la propia vida y que constan de cuatro dimensiones; el bienestar 
físico, bienestar psicológico, bienestar espiritual y el bienestar social” 
 
 
2.2  CUIDADOR FAMILIAR 
 
 
Esta  tesis retoma el concepto, cuidador familiar del Grupo de investigación 
“Cuidando a los Cuidadores”  de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia quienes definen  el cuidador familiar como la persona con 
vínculo de parentesco o cercanía, que asume las responsabilidades del cuidado 
de un ser  querido en situación de enfermedad crónica  y participa con ellos en la 
toma de decisiones79.  
 
 
2.3  PACIENTE  CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
 
 
Es una persona con una alteración orgánica, prolongada, progresiva y 
degenerativa e irreversible, caracterizada por una involución   del sistema nervioso 
central  que dificulta la realización de sus  actividades básicas  y  su  interacción 
social, creando dependencia de  un cuidador80.    
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DEFINICIÓN  Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
El concepto de calidad de vida propuesto  por   Betty Ferrell y Cols  contempla  
cuatro dimensiones (bienestar físico, bienestar psicológico, bienestar social y 
bienestar espiritual), cada una de ellas está organizada en cuatro modalidades 
numéricas.  
 
 
Bienestar físico. Es la habilidad funcional y la salud física en general que tiene el 
cuerpo para realizar cualquier actividad. Se valora en cinco ítems, que encierran: 
La fatiga-agotamiento, los cambios de apetito, dolor y los cambios de dormir. 
 
 
Bienestar psicológico. Es el efecto que incorpora la sensación de control, la 
depresión, el temor y la felicidad. Se valora en diez y seis  ítems: El contender-
lidiar con la vida, la calidad de vida, la felicidad, el control de las cosas, el punto de 
satisfacción, la capacidad de concentrarse y recordar, la utilidad,  la aflicción-
angustia  generada  con el diagnostico de la enfermedad, los tratamiento  
recibidos y  la finalización de los mismos, la ansiedad-desesperación, la depresión 
y el decaimiento, miedo-temor, recaídas, propagación y el estado psicológico en 
general. 
 
 
Bienestar espiritual. Es el significado y propósito de la vida, la esperanza, la 
incertidumbre y la trascendencia. Se  valora en siete  ítems, el nivel de apoyo de 
las actividades religiosas, ayuda en lo cosas  personales, la incertidumbre y la 
duda, los cambios positivos en la vida, el propósito o misión, la esperanza y el 
estado espiritual general. 
 
 
Bienestar social. Son los componentes de interrelación de la calidad de vida,  los 
distreses familiares, el aislamiento social, las finanzas y la función sexual llevando 
a la persona a un estado de satisfacción. Se valora en nueve ítems: La aflicción-
angustia, el nivel de apoyo, las relaciones personales, la sexualidad, el empleo, las 
actividades en el hogar, el aislamiento, la carga económica, el estado social 
general. 
 
 
Cuidador familiar. Es la persona con vínculo de parentesco o cercanía, que 
asume las responsabilidades del cuidado de un ser  querido en situación de 
enfermedad crónica  y participa con ellos en la toma de decisiones81. Se valora a 
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través de quince ítems (mediante el formato de caracterización de los cuidadores 
del grupo de cuidado de la Universidad Nacional de Colombia): La  información de 
aspectos generales del cuidador, género, edad del cuidador, edad del paciente, 
analfabetismo, grado de escolaridad, estado civil, ocupación, estrato de su 
vivienda, inicio del rol de cuidador desde el momento del diagnostico, tiempo que 
lleva como cuidador, número de horas diarias dedicadas al cuidado, único 
cuidador, apoyo con que cuenta, relación con la persona cuidada, diagnostico del 
paciente.   
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3. MARCO TEÓRICO 
 
 
3.1 CALIDAD DE VIDA 
 
 
La calidad de vida es un atributo objetivo (evaluada por un observador) y subjetivo 
(autoevaluaciones basadas en criterios implícitos), que puede estimarse desde 
tres perspectivas entre ellas tenemos: la calidad de vida en general, la calidad de 
vida relacionada con la salud y la calidad de vida específica para cada 
enfermedad82. 
 
 
La calidad de vida es un atributo subjetivo de valoración  multidimensional 
percibido de diferentes formas, la cual puede variar mucho en función de 
creencias y maneras  de afrontamientos. La calidad de vida se puede valorar en la 
dimensión física, psicológica, social y espiritual.  
 
 
La calidad de vida es un fenómeno que se afecta tanto por la enfermedad, como 
por los efectos adversos del tratamiento. Por ser métodos subjetivos de 
evaluación, se requieren de técnicas  de medición rápida, reproductible y 
confiable83.   
 
 
El concepto  calidad de vida puede ser utilizado para una serie de propósitos, que 
incluyen la evaluación de las necesidades de las personas y sus niveles de 
satisfacción, la evaluación de los resultados de los programas y servicios 
humanos, la dirección y guía en la provisión de estos servicios y la formulación de 
políticas nacionales e internacionales dirigidas a la población general y a otras 
más específicas, como la población con discapacidad84. 
 
 
La calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, 
estándares o perspectivas, que varían de persona a persona, de grupo a grupo y 
de lugar a lugar; así, la calidad de vida consiste en la sensación de bienestar que 
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puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de 
sensaciones subjetivas y personales del "sentirse bien”85. 
 
 
Al reconocer que la calidad de vida es un concepto multidimensional, académicos 
de diversas disciplinas han propuesto formas alternativas de clasificar sus 
componentes, que son la base conceptual para los cientos de mediciones 
alternativas de calidad de vida que existen actualmente86. 
 
 
La calidad de vida comprende también las circunstancias  que rodean a  las 
personas. Por consiguiente, se acepta que es un concepto multidimensional, no 
solamente porque requiere tener en cuenta diversos aspectos de la vida de las 
personas, sino también porque abarca aspectos externos a los individuos, y las 
interrelaciones entre unos y otros. Sin embargo, no hay acuerdo sobre cuáles 
deben ser esas dimensiones, ni cómo deben seleccionarse o ponderarse para 
tener una medida sintética de la calidad de vida87. 
 
 
El término calidad de vida pertenece a un universo ideológico; sólo tiene sentido  
en relación con un sistema de valores. Los términos que le han precedido en su 
genealogía ideológica remiten a una evaluación de la experiencia que de su propia 
vida tienen los sujetos88. 
 
 
Calidad de vida es una noción eminentemente humana que se relaciona con el 
grado de satisfacción que tiene la persona con su situación física, su estado 
emocional, su vida familiar, amorosa, social así como el sentido que le atribuye a 
su vida, entre otras cosas89. 
 
 
Schwartzmann (2003)90, nos habla de calidad de vida, y una de las características 
que más emplea es la capacidad del ser humano para satisfacer sus necesidades 
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y para sobrevivir. Estas necesidades sólo se satisfacen por medio de la interacción 
con las  demás personas y con el medio ambiente.  
 
 
Velandia (2002)91, determinan que la calidad de vida en función del anciano como 
la resultante de la interacción entre las diferentes características de la existencia 
humana (vivienda, vestido, alimentación, educación y libertades humanas), cada 
una de las cuales contribuye de diferentes maneras  para permitir un optimo 
estado de bienestar. Aquí se tiene en cuenta el proceso evolutivo del 
envejecimiento, las adaptaciones del individuo a un medio biológico y psicosocial 
cambiante, el cual se da en forma individual y en forma diferente.  
 
 
La calidad de vida está determinada por la capacidad percibida de controlar, 
afrontar y tomar decisiones personales acerca de cómo vivir al día de acuerdo con 
las normas y preferencias propias, y la independencia; es decir, la capacidad de 
desempeñar las funciones relacionadas con la vida diaria92. Esta adaptación 
influye su salud física, el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la 
invalidez93. 
 
 
Para Castellón y Romero (2004)94, el concepto calidad de vida, por ser un 
fenómeno social complejo, y un problema de percepción personal del nivel de 
bienestar, debe considerar variables objetivas (que se pueden medir aparte de los 
sentimientos) y variables subjetivas que dependen de los sentimientos y sólo se 
pueden medir a través de los interesados. 
 
 
La OMS define calidad de vida como la “percepción del individuo de su posición en 
la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones” (1994)95 
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En América Latina y el Caribe, la salud es  el tercer factor más importante que 
contribuye a la satisfacción en la vida. Se ha demostrado en Estados Unidos, 
América Latina y Rusia, que una mejor salud física está vinculada con una mayor 
satisfacción en la vida,96.Los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad 
de Alzheimer, se enfrentan a una enfermedad de larga duración, con estadios 
finales de gran dependencia y por consiguiente puede generarse repercusiones en 
la salud física y en la calidad de vida. 
 
 
En el trabajo de Velandia Ana Luisa y Cifuentes M (1994)97,  es considerada la 
calidad de vida como una sensación subjetiva de bienestar sicosomático, 
autoestima, satisfacción personal y de adaptación al entorno resultado de la 
interacción de varios factores: salud, alimentación, vestido, vivienda, trabajo, 
educación, seguridad social, recreación y libertades humanas.  
 
 
El fenómeno de la calidad de vida es un concepto que ha producido una 
importancia fundamental en  investigaciones a partir de diferentes disciplinas,  
desde enfermería, las  investigaciones relacionadas con la calidad de vida pueden 
generar aportes que permitan  orientar nuevas estrategias de intervención acorde 
a las necesidades, que contribuyan favorablemente en el bienestar y la salud de 
quienes tienen alteraciones.  
 
 
En Colombia, el Departamento Nacional de Estadísticas DANE, definió la calidad 
de vida como un indicador   que cuantifica y caracteriza las condiciones de vida de 
los pobres y los no pobres, comprendiendo así el fenómeno de la pobreza, la 
vivienda, los servicios públicos  y los miembros del hogar98. 
 
 
Para realizar  la  valoración de la calidad de vida  existen muchos instrumentos, 
algunos de ellos específicos para diversas enfermedades, donde se incluyen 
dimensiones importantes como el autocuidado, la actividad física, la comunicación, 
la interacción social, el descanso, las actividades recreativas y las repercusiones 
emocionales.  
 
 
Por ser un concepto complejo se han considerado indicadores subjetivos y 
objetivos para medirla. De igual modo, existen instrumentos que miden la calidad 
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de vida, la presencia de síntomas psicopatológicos, indicadores de estrés, 
sobrecarga del cuidador a través de diferentes modelos sociales.  
 
 
Actualmente se acepta que los indicadores subjetivos son relevantes para valorar 
la calidad de vida  y que el uso en conjunto de indicadores objetivos y subjetivos 
provee una perspectiva más completa99. Esto permite una valoración amplia y 
completa de la calidad de vida, teniendo presente que el  cuidado,  requiere no 
sólo cuidarse a sí mismo, sino también cuidar a los demás y el medio y espacio 
circundante en el cual se vive100.  
 
 
Después de realizar una revisión bibliográfica de los modelos y teorías en 
enfermería, podemos resalta los siguientes conceptos, ya que de una u otra forma 
guardan relación en sus componentes con los propuestos en el desarrollo de la 
presente investigación: 
 
 
Orem en su teoría define el autocuidado como la capacidad de un individuo para 
realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir con bienestar, tales 
como: las necesidades, físicas, psicológicas y espirituales.101 El autocuidado es 
una estrategia de vida determinante del estado de salud del individuo, en el 
cuidador este puede estar alterado en función de su rol y por lograr satisfacer las 
necesidades de la persona receptora del cuidado. Es aquí donde la enfermera 
debe brindar cuidados y educar al paciente, familia y cuidador, que contribuyan en 
la  calidad de vida de ellos. 
 
 
Para Virginia Henderson, la función única de la enfermera es ayudar al individuo  
sano o  enfermo, en la realización de aquellas actividades que contribuyan  a su 
salud102. Watson103, considera a la persona como un ser en el mundo,  con tres 
esferas: alma,  cuerpo y espíritu. Al integrar estas dos teoría, la enfermera   debe  
evaluar y formular estrategias orientadas al restablecimiento y promoción de la 
salud a los cuidadores familiares, desde los  componentes, fisiológico, sicológico, 
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sociocultural y espiritual, para la prevención de la enfermedad en forma holística 
que promuevan el humanismo, la salud y la calidad de vida.   
 
 
La Doctora Betty Ferrell y Col104, ha utilizado métodos cuantitativos y cualitativos 
para valorar la calidad de vida (QOL). Desarrolló y validó instrumentos que miden 
la calidad de vida, brindado una mayor especificidad para entender las 
necesidades de los pacientes y cuidadores de enfermedades crónicas. Uno de 
ellos será utilizado en la presente investigación.  
 
 
El bienestar físico se determina por la actividad funcional, la fuerza o la fatiga, el 
sueño y el reposo, el dolor y otros síntomas.  
 
 
El bienestar social tiene que ver con las funciones y las relaciones, el afecto y la 
intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la situación 
económica  y el sufrimiento familiar.  
 
 
El bienestar psicológico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresión, la 
cognición y la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento. Por último,  el 
bienestar espiritual abarca el significado de la enfermedad, la esperanza, la 
trascendencia, la incertidumbre, la religiosidad y la fortaleza interior.105 
 
 
En este trabajo se estudia la calidad de vida  utilizando las dimensiones físicas,  
sicológicas, sociales y espirituales  que se incluyen en el instrumento de Ferrell y 
Col (1997) “medición de la calidad de vida de un miembro familiar que brinda 
cuidados a un paciente” (QOL siglas en ingles). La Doctora Ferrell ha realizado 
investigaciones con abordaje cualitativo,  inicialmente en pacientes, después en 
sobrevivientes y en cuidadores familiares, dejando aportes significativos en la 
calidad de vida de los cuidadores, permitiendo conocer las necesidades de este 
grupo de personas.    
 
 
El instrumento medición de la calidad de vida de un miembro familiar que brinda 
cuidados a un paciente” (QOL siglas en ingles), ha sido utilizado en muchas 
                                                 
104
 FERRELL, Betty. La calidad de las vidas: 1525 voces del cáncer.  En: ONS/Bristol-Myers. Julio 1996, vol. 
23 no. 6, p. 153. 
 
105
 STEFANO, Vinaccia  y  OROZCO, Lina María.  Aspectos psicosociales asociados con la calidad de vida  
de personas con enfermedades crónicas. En: Diversitas: perspectivas en psicología. Universidad de San 
Buenaventura, Medellín. 2005, vol. 1 no. 2, p. 125–137.  ISSN: 1794-9998. 
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investigaciones106,107,108,109. Los hallazgos permitieron evidenciar el impacto nocivo 
en la calidad de vida con deterioro significativo en los bienestares físico y social y 
en menor grado en psicológico y espiritual. 
 
 
Ferrell y Col (1999)110, en su interés en mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y cuidadores,  crearon estrategias de  entrenamiento para enfermeras registradas, 
pacientes y familiares, con el objetivo de reducir la carga y angustia  generada en 
la acción del cuidado, mejorar el conocimiento y  las habilidades.  
 
 
En América Latina el instrumento “Medición de la calidad de vida de un miembro 
familiar que brinda cuidados a un paciente” QOL (siglas en ingles), ha sido 
utilizado en varias investigaciones con los siguientes resultados: 
 
 
Vargas y Pinto (2010)111, describe la calidad de vida general de los cuidadores de 
pacientes con enfermedad de Alzheimer con una puntuación media. El bienestar 
físico y espiritual presentó una tendencia positiva, mientras que el bienestar 
psicológico y social de este grupo poblacional mostró una tendencia negativa con 
riesgo de alteración a futuro 
 
 
Merino (2004)112, reportó en el estudio “Calidad de vida de los cuidadores 
familiares que cuidan niños en situación crónica”, alteraciones en todas las 
dimensiones de la calidad de vida, significativamente en las dimensiones físicas y 
psicológicas, medianamente en lo social y con menor alteración lo espiritual.  
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Álvarez (2004 )113, en cuidadores familiares de personas con VIH/Sida que reciben 
o no tratamiento antirretroviral, relata un impacto negativo en la calidad de vida de 
los cuidadores en las dimensiones física, psicológica y en menor escala la 
dimensión social, positiva la espiritual. 
 
 
Morales (2002)114, en su artículo  “Situación del cuidador familiar de la persona 
que vive con enfermedad  crónica discapacitante en Guatemala”, se destacan las 
alteraciones significativas en las dimensiones física y social, medianos cambios  
en el componente psicológico y espiritual. 
   
 
3.2 CUIDADOR FAMILIAR 
 
 
El acto de cuidar implica decisiones acerca de la salud y el bienestar de la persona 
que es cuidada,  y es percibida de diferentes formas, incluye la propia experiencia, 
el proceso social y las dimensiones de amor, cariño y trabajo115  
 
 
El aumento en la esperanza de vida ha generado necesidades de cuidado familiar, 
estos cuidados son realizados por mujeres en su mayoría. Cuidar no es 
únicamente una actividad física si no también, y fundamentalmente, una actividad 
mental; cuidar significa, sobre todo, planificar y estar pendiente, prever la 
necesidades antes de que surjan. 116     
 
 
El cuidador familiar es el pilar del sistema de provisión de cuidados en el hogar, 
para los enfermos de demencia, y son el elemento imprescindible para que el 
paciente pueda seguir viviendo en la comunidad.117  Del manejo que se les dé a 
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esos aspectos depende el bienestar de la persona y, por ende, su calidad de vida, 
ya que no solo el enfermo quien resulta vulnerable frente a la situación de 
cronicidad.118 
 
 
Los cuidadores son personas que dedican el  tiempo  y esfuerzos  necesarios en 
la labor de cuidar a una persona  para permitir que  puedan desenvolverse en su 
vida diaria, ayudándolo  a adaptarse a las limitaciones generadas  por su 
incapacidad o discapacidad funcional.119 
 
 
El cuidador  es la persona que asume gradual  y voluntariamente el rol de cuidar al 
paciente y satisfacer  en forma integral  sus necesidades  por pérdida de su  
autonomía.  
 
 
El trabajo de cuidador es una experiencia de compromiso, de tiempo y de 
paciencia que demandan habilidades y cualidades que son fundamentales en la 
realización de las actividades de la vida diaria con el familiar. Los cuidadores 
familiares también se pueden ver expuestos a alteraciones en su propio bienestar, 
debido a los cambios que ellos mismos han debido efectuar en su propio estilo de 
vida120 
 
 
El cuidador principal es la  persona adulta, familiar o vecino que asume la 
responsabilidad  del cuidado de un ser querido  que vive situación de enfermedad 
crónica121.     
 
 
Para este  estudio se define el cuidador familiar como  la persona de cualquier 
género  que  asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido en situación 
de enfermedad crónica de Alzheimer y participa con ellos en la toma de 
decisiones.122  Este cuidador familiar  brinda apoyo informal al paciente crónico 
con  enfermedad de Alzheimer,  que  reciba o no  remuneración en su labor,  que  
asuma paulatinamente la mayor parte de las tareas de cuidado con 
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 PINTO, Natividad. Calidad de vida de los cuidadores. Op. cit., p. 69. 
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  Ibíd., p.66. 
 
120
  VARGAS ESCOBAR, Lina María y PINTO AFANADOR, Natividad. Op. cit., p. 123. 
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 DIAZ, Juan y ROJAS, María. Cuidando al cuidador: efectos de un programa educativo. En: Revista 
Aquichan. Chía- Colombia. Abr.2009, Año 9, vol. 9 no. 1, p. 76. 
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 BARRERA, Lucy; PINTO, Natividad y SÁNCHEZ, Beatriz. Programa cuidando a los cuidadores. Op. cit., p. 
108. 
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responsabilidad para el paciente y grupo familiar  con un mínimo de  seis  meses, 
dedicando gran parte de su tiempo y esfuerzo.  
 
 
Ser cuidador de una persona con enfermedad crónica entraña  implicaciones, 
familiares, sociales, mentales, económicas y espirituales que merecen la atención 
y el reconocimiento centrado en el cuidado y autocuidado de la salud de las 
personas y colectivos123.   
 
 
Los cuidados  son acciones positivas y cotidianas que cada persona realiza para 
sí misma, para sus allegados o para los demás, con el fin de mantener un 
funcionamiento satisfactorio de la persona beneficiaria de los mismos. Es por ello 
que "cuidar" implica, siempre, tomar decisiones acerca de la salud y el bienestar 
de las personas124 
 
 
El  cuidado  se origina con la identificación de los problemas de salud y las 
necesidades reales o potenciales de las personas, familias o colectivos que 
demandan cuidado125. 
 
 
La actividad de cuidado está presente en lo cotidiano de las personas, para 
resguardar y mantener la vida, ayudar en el desarrollo y crecimiento de los seres 
vivos, siendo imprescindible para la vida del ser humano y, por lo tanto  para  el 
cuidador familiar. Esto debe estimular a los profesionales de enfermería hacia la 
implementación de estrategias de mejoramiento  continuo  para la  satisfacción de 
las necesidades de los usuarios a costos razonables.126 
  
 
En efecto, el proceso de cuidar es el resultado de una construcción propia de cada 
situación; se origina en  la identificación de los problemas de salud y las 
necesidades reales o potenciales de las personas, familias o colectivos que 
demandan cuidado. Esta construcción es el resultado de la relación entre quienes 
                                                 
123
 Ibíd., p. 75. 
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 LÓPEZ ORTEGA, J;  SÁNCHEZ JURADO, LI;   MENGIBAR  YEGUAS, R y  otros. Aproximación a   los 
cuidados informales de  enfermos  renales  crónicos  en el complejo hospitalario de Jaén [en línea]. En: 
Revista  sociedad  española de  enfermería  nefrológica. Madrid Abr.-Jun. 2007, vol. 10 no. 2, p. 55-64.  
[Consultado Octubre 20, 2009]. Disponible en Internet: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-
13752007000200004&script=sci_arttext  
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 OREGO, Silvia y ORTIZ, Anna. Calidad del cuidado de enfermería. En: Revista investigación y educación 
en enfermería. Universidad de Antioquia. Sep. 2001, vol. 2. p. 78-83. [Consultado  noviembre 22, 2009]. 
Disponible en Internet: http://enfermeria.udea.edu.co/revista ISSN 0120-5307 
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ofrecen el cuidado y quienes lo demandan y puede generar autonomía o 
dependencia como consecuencia de las actitudes que asume el  cuidador.127 
 
 
Estas definiciones  nos permiten  analizar la sobrecarga experimentada por el 
cuidador familiar al proporcionar cuidado al paciente con enfermedad de Alzheimer 
en jornadas muy intensas,  generadoras de  alteraciones en la salud física, como 
consecuencias de la sobrecarga constante con disminución de las horas de 
descanso y sueño. 
 
 
Pinto (2007)128,  describe a  los cuidadores  de Bogotá, como integrado  en su 
mayoría  mujeres (83%); y entre ellas, el 43% son hijas de la persona a quien se 
cuida, el 22% son esposas, en tanto que el  7% son nueras. La media de la  edad 
de los cuidadores es 52 años (el 20% supera los 65 años); la mayoría está casada 
(77%).  
 
 
Montalvo (2007), describe a los cuidadores de pacientes con Alzheimer en la 
ciudad de Cartagena corresponden a mujeres en su mayoría129, distribuidas entre 
las hijas,  la esposa,  la madre y la abuela, estado civil soltero (a), separado (a) y 
viudo (a),  con ocupación el hogar de estrato socioeconómico 1, 2 y 3,  ejercen 
esta labor desde que se inició la enfermedad, con  dedicación al cuidado del 
paciente, entre 7, 12 horas y tiempo completo.  
 
 
Ser cuidador de un paciente en situación de enfermedad crónica conlleva a una 
carga física y psíquica,  por la responsabilidad de asumir el cuidado de  la vida de 
una persona dependiente. 
 
 
En algunos casos se pone de manifiesto que ser cuidador familiar permite crecer 
en sentido espiritual y emocional, entender muchos aspectos de la vida, 
comprender el valor de la familia y de la solidaridad a pesar de las dificultades, la 
experiencia ha supuesto también una comprensión humana y afectiva130  
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  Ibíd., p.80. 
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 PINTO AFANADOR Natividad. Op. cit., p. 18.  
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 MONTALVO P, Amparo. Los cuidadores de pacientes con Alzheimer y su habilidad de  cuidado, en la 
ciudad de Cartagena. En: Revista Avances de enfermería. 2007, vol. 25 no. 2, 90-100. 
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 PINTO AFANADOR,  Natividad;  BARRERA ORTIZ, Lucy y SANCHEZ HERRERA, Beatriz. Reflexiones 
sobre el cuidado a partir del programa cuidando a los cuidadores. En: Revista Aquichan. Oct. 2005, vol. 5 no. 
1, p. 130. 
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Giraldo y Franco (2006)131, en su artículo Calidad de vida de los cuidadores, 
reporta que los beneficios que reciben los cuidadores están relacionados con 
encontrarle sentido a su vida, la sensación de sentirse útiles a la sociedad, la 
comprensión  que adquieren sobre la salud y el cuidado, la sensación del deber 
cumplido, poder retribuir a quien en otro momento le aportó a su vida y los 
aprendizajes que adquirieron sobre el mundo del cuidado.  
 
 
El cuidador familiar de un paciente con enfermedad de Alzheimer está expuesto 
continuamente a una sobrecarga tanto física como emocional  por asumir la 
responsabilidad absoluta del cuidado del enfermo en todo los aspectos, y 
considerando el deterioro  y la dependencia  progresiva del paciente  por su  
enfermedad. 
 
 
Lo anterior, nos permite concluir que los cuidadores familiares se encuentran 
sometidos a una actividad estresante y con peligro para su salud,  por el manejo 
permanente y continuo de la actividad de cuidar sin importar la carga que esto les 
ocasione. En su afán de ser suficientes y aportar lo mejor de sí (sus valores, 
principios y afectos que le pueden unir al enfermo) pueden ver agravados los 
riesgos descritos pueden llegar a alterar su calidad de vida. 
 
 
Entre las causas más comunes que pueden generar estrés a los cuidadores 
tenemos: dificultades económicas, carga opresiva del trabajo, el sigilo y miedo de 
las personas que hacen la actividad, necesidades no satisfechas, la falta de  una 
voz eficaz en las decisiones que los afectan a ellos y a su trabajo, el apoyo, 
supervisión y reconocimiento deficiente de su labor, la formación, conocimientos 
prácticos y preparación deficiente para el cuidado, la falta de claridad sobre lo que 
se supone deben hacer los cuidadores, la ausencia de mecanismos de referencia, 
falta de continuidad en las actividades que realiza, coordinación  entre el cuidado 
que recibe el paciente en la institución como el que recibe en el hogar, falta de 
elementos y medicamentos que faciliten las actividades de cuidado. El 
aislamiento,  inseguridad y temor  por el futuro, dificultades para comunicarse con 
otros.132  
 
 
La presencia de estos aspectos desencadenan el estrés como un mecanismo de 
defensa normal de un individuo, que se presenta cuando hay un desequilibrio o 
amenaza en determinada situación; pero, cuando se presenta en períodos 
prolongados puede presentar disestrés de trastornos orgánicos, o empeorar los 
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 GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELA, Gloria. Op. cit., p. 38-53. 
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 PINTO, Natividad. Op. cit.,  p. 130. 
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existentes y así ser causa de muerte, estos factores permiten evidenciar la 
necesidad de  la intervención de enfermería  en el cuidado de los cuidadores 
familiares de pacientes   con enfermedades crónicas. 
 
 
El adulto con enfermedad crónica es aquella persona que vive una enfermedad 
progresiva que genera  una serie de cambios impredecibles y  un alto grado de 
dependencia. Quien se halla en tal condición, requiere el acompañamiento de un 
equipo de salud que les brinde cuidados necesarios  acordes  con  las 
necesidades para conservar su calidad de vida. Es importante que el profesional 
de enfermería implemente acciones que logren satisfacer las expectativas de 
atención  fortaleciendo al cuidador familiar. 
 
 
La cronicidad en los adultos se ha identificado como un problema grave en los 
países en vía de desarrollo.  El grupo de investigación cuidado al  paciente crónico 
de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional  de Colombia,  describe 
que en nuestro medio, la cronicidad es alta y algunos investigadores consideran 
que una de cada diez familias convive con un familiar en  esa situación133. 
 
 
Las enfermedades crónicas ocupan los primeros lugares entre las causas de 
morbilidad  y  mortalidad en todos los grupos de edad,   generando   alteraciones   
del estado de la salud de los individuos134. 
 
 
La cronicidad en los pacientes adultos  se constituye en  un fenómeno frecuente  
para las familias  en nuestro  país, debido a los cambios en la pirámide poblacional 
en la que se observa una tendencia de aumento en el número de adultos mayores 
y  en  la esperanza  de vida para los pacientes crónicos. 
 
 
El adulto con enfermedad crónica, la mayor parte de las veces, dependiente, se 
encuentra limitado, con modificación en sus hábitos y relaciones, con gran impacto 
en aspectos emocionales, sociales, psicológicos, económicos y familiares135. 
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 PINTO, Afanador Natividad. La cronicidad y el cuidado familiar. Un problema de todas las edades: Los 
cuidadores de adultos. Óp. Cit., p55. 
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 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Clasificación  internacional de enfermedades. En: 
Boletín epidemiológico. Diciembre 2002, vol. 23 no. 4. Disponible en Internet: 
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Las enfermedades crónicas generan incertidumbre  para los pacientes y 
cuidadores,  sentimiento generalmente influenciado por el contexto en que se 
presenta la enfermedad.  Convirtiéndose en un problema familiar, más que 
individual,  donde cada uno de los miembros,  y la familia como un todo, vive una 
serie de cambios impredecibles a lo largo de la experiencia136. 
 
 
Dentro de las enfermedades crónicas, el Alzheimer, constituye una de las 
patologías que no solo afecta al paciente, sino que progresivamente  afecta a los 
cuidadores, familiares y amigos por la degeneración gradual en el sistema 
nervioso central del enfermo, llevándolo a la dependencia gradual en sus 
necesidades básicas. Se reitera que esto puede deteriorar la calidad de  vida del 
cuidador.   
 
 
Las enfermedades crónicas por la persistencia y  la tendencia al agravamiento con 
el transcurrir del tiempo, requiere de largos periodos de cuidados,  tratamiento 
paliativo y de control. Las alteraciones físicas, psicológicas, sociales y espirituales 
terminan por cambiar el estilo de vida También se puede decir  que los pacientes 
en situación de cronicidad requieren de un cuidador137.   
 
 
Las  enfermedades  crónicas de larga duración, de alta prevalencia e irreversibles,  
ocasionan deterioro de uno o varios órganos del cuerpo limitando seriamente sus 
funciones. La mayoría, detectadas a tiempo, son controlables, hasta el grado de 
permitir a los personas vivir con calidad y durante mucho tiempo. Para el caso del 
Alzheimer la evolución de la enfermedad genera alteraciones neurológicas, 
dependencia gradual con limitaciones para la movilización, pérdida del control de 
esfínteres, hasta llegar a la dependencia total del cuidador familiar.   
 
 
Esto significa que ellos requieren de la familia o cuidadores para satisfacer sus 
necesidades básicas por la pérdida progresiva de su  capacidad de autocuidado,  
generando cambios y alteraciones  en  los aspectos psicológicos, familiares, 
laborales y sociales, siendo los aspectos psicológicos de gran impacto en la 
evolución de la enfermedad.  
 
 
No obstante  las enfermedades crónicas cuando se descubren están muy 
avanzadas,  los enfermos y sus familiares, pasan por varias etapas psicológicas, 
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que van desde el rechazo, la rabia, la racionalización, la depresión, la aceptación o 
resignación y la dependencia,  en todas ellas  se requiere de  acompañamiento 
interdisciplinario  para poder sobrellevarlas. 
 
 
3.3  PACIENTE CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
 
 
La  enfermedad de Alzheimer es un estado patológico degenerativo del cerebro 
que afecta especialmente a las áreas asociativas corticales y parte del sistema 
límbico. Es considerada como una entidad clínico patológica consistente en la 
asociación de una demencia lentamente progresiva, de comienzo en la edad 
adulta. La observación en el córtex de pérdida neuronal y presencia de placas 
neuróticas y ovillos neurofibrilares en concentraciones que superan claramente a 
lo esperado por efecto del envejecimiento fisiológico.138   
 
 
La enfermedad de Alzheimer  por la degeneración de las neuronas cerebrales,  
provoca una pérdida gradual y progresiva de la memoria y otras actividades físicas 
y cognitivas hasta llegar a la invalidez, precisando una dependencia total de los 
demás. La enfermedad afecta de forma muy personal al enfermo y de forma muy 
directa a la familia de la que forma parte y, en especial, al que será el cuidador 
familiar. El enfermo pasa de la normalidad a tener alteraciones de su personalidad 
y en las actividades físicas e intelectivas, que irán aumentando, hasta afectar de 
forma creciente a su autonomía; perdiendo memoria, capacidad de juicio y 
decisión, convirtiéndose en una persona incapaz y cada vez más dependiente de 
los demás, en especial de la familia y sobre todo del cuidador familiar. La familia 
tiene que afrontar tres problemas: a) el impacto afectivo; b) la necesidad de 
prestar un cuidado integral al enfermo, y c) la convivencia con la enfermedad y con 
el paciente. Ante estas circunstancias debe reaccionar reordenando la vida 
familiar, adaptándola a las necesidades del enfermo en cada momento y a las 
posibilidades personales, laborales, sociales y económicas de los familiares139.  
 
 
Cacabelos (1997),  describe las características de la enfermedad de Alzheimer, 
como  disfunciones progresivas y comúnmente irreversibles en tres áreas: La 
cognitiva: amnesia, apraxia, agnosia, afasia;  la conductual: ansiedad, agitación, 
trastorno depresivo, trastorno psicótico, trastorno de sueño, trastorno de conducta 
general, trastorno de conducta alimentaria y la funcional trastorno del movimiento, 
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 ENFERMEDAD DE Alzhéimer [en línea]. En: Página Web Neurología. Parte II. [Consultado abril 21, 09].  
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discapacidad funcional operativa por fracaso  cognitivo-conductual, discapacidad 
sistémica para actividades cotidianas.140 
 
 
De lo anterior se puede concluir que esta enfermedad produce alteraciones 
irreversibles de las capacidades intelectuales, incluida la memoria, la capacidad de 
expresarse y comunicarse adecuadamente. El paciente presenta    
comportamientos inusuales e impredecibles, tales como cambios de humor 
severos, agresiones físicas y verbales, paranoia, alucinaciones, ansiedad, 
agitación, repetición de preguntas o actividades, incontinencia de esfínteres, 
insomnio; para interactuar en familia, laboral y socialmente de manera autónoma. 
La necesidad de cuidado permanente de los pacientes es fundamental, por las 
alteraciones antes descritas, causante de esfuerzo físico, tensión y alteraciones en 
su vida familiar y en especial en los cuidadores familiares  llevándolos a posibles 
alteraciones en su calidad de vida.  
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4. MARCO DEL DISEÑO 
 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
El presente estudio responde a un diseño de tipo descriptivo con abordaje  
cuantitativo.  
 
 
Descriptivo: permite describir en forma sistemática las características del 
fenómeno de la calidad de vida  de los cuidadores  familiares en situación de 
enfermedad crónica con Alzheimer en Cartagena, en las dimensiones física, 
psicológica, social y espiritual observadas y recolectadas  en su ambiente natural  
para su descripción. 
 
 
Cuantitativo: Porque permite al investigador recoger y analizar datos numéricos, 
de manera deductiva y hacer un  análisis  de carácter  deductivo mediante  
pruebas estadísticas. 
 
 
4.2  UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
4.2.1 Universo. El universo  para este estudio lo conforman  el total  de 176    
cuidadores familiares  de pacientes con enfermedad de Alzheimer,  censados en   
las  instituciones  hospitalarias Fundación Centro Colombiano de Epilepsia y 
Enfermedades Neurológicas (FIRE) encontrándose registrados 101 cuidadores; 
Hospital Universitario del Caribe,  21 cuidadores y  Fundación apoyo  al Alzheimer, 
54 cuidadores,  de  Cartagena  en el primer  semestre del  2010. 
 
 
4.2.2  Población. La población del estudio la constituyeron  la totalidad de la 
población, 176  cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer  
registrados en el primer semestre del 2010 en Cartagena, inscritos en la 
Fundación Instituto de Rehabilitación de Epilépticos  (FIRE), Hospital Universitario 
del Caribe   y en la Fundación de Apoyo al  Alzheimer de Cartagena de Indias.  
 
 
4.2.3 Determinación del tamaño de la muestra. El tamaño de la muestra se 
determinó por procedimiento estadístico, considerando  el cálculo del promedio de 
la valoración de la calidad de vida un elemento fundamental en la descripción de la 
calidad de vida  de los  cuidadores familiares de pacientes con  enfermedad de 
Alzheimer. En este sentido la descripción pretende estimar dicho promedio 
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poblacional y para tal efecto  se examinan tres niveles de confianza y cuatro 
errores máximos en la estimación.  
 
 
En la Tabla 1.  Porcentaje de confianza y error en el cálculo de la muestra  calidad 
de vida cuidadores de personas con enfermedad de Alzheimer se  presentan  
confianzas de 90%,  95% y 99%   y errores de 1, 2, 3 y  5 del promedio.  En ella se 
puede observar que usando la confianza usual del 95% para errores de 1 y 2 
unidades, el tamaño de muestra superaría al de la población; mientras que para 
un error de 3 unidades, el tamaño de la muestra requerida seria de 61 cuidadores. 
Estos  cálculos provienen de los resultados de la aplicación del instrumento en 10 
cuidadores familiares, asumidos como muestra piloto para este propósito, en 
particular del valor de la desviación estándar del total calculada en dicha muestra 
piloto fue de 11,8829246.  
 
 
En los cálculos anteriormente llevados a cabo se utilizó la  siguiente expresión: 
 
 
              
 
 
n=  ----------------  
              e
2 
 
 
Donde n  es el tamaño final de la muestra, 100(1-α)% la confianza elegida,  la 
estimación de la desviación estándar del total y e  el error máximo admisible. No 
se corrigió este tamaño, como es usual para poblaciones finitas,  adoptándose  el 
contexto de poblaciones infinitas,  en razón a que la magnitud del tamaño de la 
población no fue posible precisarlo, debido a que en  el Hospital Universitario del 
Caribe  se presenta un sub registro notable. 
 
 
El otro aspecto fundamental en la descripción es la cuantificación de la variabilidad 
del total. Este estudio no controla la variabilidad en este sentido puesto que para 
confianzas razonables, el tamaño de la muestra superaría  ampliamente el tamaño 
de la población lo cual no es factible de acuerdo con las condiciones propias de la 
población y en particular de su tamaño. 
 
  
  
 
 
 
 
1-α / 2 
Z
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Tabla 1. Porcentaje de confianza y error en el cálculo de la muestra  calidad 
de vida cuidadores de personas con enfermedad de Alzheimer. 
 
 
     Tamaño de muestra 
 
 Confianza 
 
  90% 95% 99% 
E
rr
o
r 
1  383 543 937 
2  96 136 235 
3  43 61 105 
5  16 22 38 
 
 
De acuerdo a lo antes descrito, la muestra para el presente estudio estuvo  
conformada por 61 cuidadores de personas con Alzheimer. 
 
 
El tipo de muestreo utilizado fue intencional, seleccionando los cuidadores que 
cumplían con los criterios de inclusión, que asistían a  la Fundación Instituto de 
Rehabilitación de Epilépticos  (FIRE),  y en la Fundación de Apoyo al  Alzheimer 
de Cartagena de Indias; no fue posible seleccionarlos  de forma probabilística o 
aleatoria, por el diligenciamiento incompleto de los datos generales de los 
pacientes en los archivos clínicos, para poderlos  ubicar domiciliariamente, y  a la 
ausencia de listado de los cuidadores familiares. 
 
 
4.3  FUENTE DEL DATO Y FORMA DE RECOLECCIÓN 
 
 
Esta investigación utilizó una fuente primaria para la recolección de los datos 
requeridos en el instrumento, pues  se accedió  directamente a los cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer de la ciudad de Cartagena 
que cumplían los criterios de inclusión, y que se encontraban ubicados y 
registrados en la consulta externa de  la Fundación Instituto de Rehabilitación de 
Epilépticos  (FIRE)  y en las reuniones de la  Fundación de Apoyo al  Alzheimer de 
Cartagena de Indias.   
 
 
La recolección de la información  fue mediante el diligenciamiento del instrumento    
propuesto por Ferrell y Col (1997) “medición de la calidad de vida de un miembro 
familiar que brinda cuidados a un paciente” (QOL siglas en ingles) y el formulario 
Caracterización de los Cuidadores del grupo de cuidado al paciente crónico de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 1996-2005. (ver 
Anexo 5) y (Anexo 6). 
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Estos  instrumentos fueron  autodiligenciados por el cuidador  con el apoyo del 
investigador, debido a que el instrumento que se  utilizó tiene cambios en la 
orientación de los números en las respuestas, previa capacitación y validación de 
la comprensión del  diligenciamiento del instrumento. 
 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
Los criterios de inclusión  fueron:  
 
 
 Ser cuidador familiar  de pacientes con enfermedad de Alzheimer  que reciba 
o no remuneración de la ciudad de Cartagena.  
 
 Ser cuidador familiar de pacientes con enfermedad de Alzheimer   con mínimo 
seis meses   proporcionando  cuidado. 
 
 Ser cuidador familiar de pacientes con diagnostico  médico de Alzheimer. 
 
 Ser cuidador de cualquier género,  edad y estrato social.  
 
 El cuidador  familiar debe saber  leer y escribir. 
 
 Que el cuidador  familiar sea residente en  Cartagena.  
 
 Tener más de seis meses como cuidador    
 
 
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 
Los criterios de exclusión fueron: 
 
 
 Ser cuidador familiar ocasional de pacientes con enfermedad de Alzheimer. 
 
 Tener menos de seis meses como cuidador  familiar  de paciente con 
enfermedad de Alzheimer. 
 
 Ser cuidador familiar residente fuera de la ciudad de Cartagena y en pueblos 
aledaños. 
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4.6  INSTRUMENTO MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA DE UN MIEMBRO 
FAMILIAR QUE BRINDA CUIDADOS A UN PACIENTE  (QOL, SIGLAS EN 
INGLES) 
 
 
Para explorar y describir la calidad de vida de los cuidadores familiares de 
pacientes que viven con la enfermedad de Alzheimer se utilizara el instrumento 
Quality of Life  Family Versión  (QOL de Ferrell y col 1997) “medición de la calidad 
de vida de un miembro familiar que brinda cuidados a un paciente”. Este 
instrumento valora la calidad de vida desde una perspectiva subjetiva 
considerando las dimensiones físicas, sociales, psicológicas y espirituales. 
Contiene  37 ítems que integran su significado en sus cuatro dimensiones,  16 son 
positivos y 21 negativos (o inversos).  
 
 
Este instrumento se derivó de investigaciones realizadas a pacientes con cáncer y 
sobrevivientes de cáncer. En 1995, se realizó un estudio para evaluar las pruebas 
psicométricas de este instrumento, mediante encuesta por correo a los miembros 
de la Coalición Nacional para la Supervivencia del Cáncer. Este instrumento tiene 
un grado de validez y confiabilidad de 0.89, la consistencia presentó un alfa de 
0.69 en las cuatro dimensiones. 
 
 
El instrumento consta de 37 ítems organizados en cuatro subescalas, que 
describen las cuatro dimensiones (física, sicológica, espiritual  y social), de estos 
16 ítems están formulados positivamente y 21 ítems en forma negativa o inversa, 
por lo cual según lo recomendado por Ferrell, los ítems 1-4, 6, 13-20, 22, 24-29 y 
33,  deben ser puntuados inversamente. 
 
 
La evaluación de cada ítem se efectúa mediante la escala Likert de 1 a 4,   
adaptada por el grupo de Docentes de Línea de Investigación Cuidado Paciente 
Crónico, Facultad Enfermería Universidad Nacional de Colombia, con autorización 
de la autora. Betty Ferrell. (20 abril del 2008), las investigadoras retoman la 
clasificación enunciada por la autora  en la cual (1) es la ausencia de problema, (2) 
algo de problema, (3) problema, (4) muchísimo problema, dependiendo de la 
variable que se esté evaluando. 
 
 
Para la interpretación de los resultados las respuestas tipo Likert van de 1 a 4 los 
puntajes mínimos  en la dimensión física, que  equivalen a una percepción positiva  
de su salud. En la dimensión psicológica el puntaje mínimo equivale a una 
percepción negativa de su área emocional. En la dimensión social el puntaje 
mínimo  equivale a una percepción positiva de su interacción social y en la 
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dimensión espiritual un puntaje mínimo equivale a una percepción positiva de su 
espiritualidad.   
  
 
4.6.1 Bienestar físico. Incluye la habilidad funcional,  la salud física en general,   
síntomas como fatiga / agotamiento, cambios de apetito dolor, cambios en el 
dormir y la forma como estos impactan en la salud física del cuidador. Los 
puntajes mínimos en la dimensión física  equivalen a una percepción positiva del 
estado de salud. 
 
 
4.6.2 Bienestar psicológico. Indaga una amplia gama de emociones y 
preocupaciones desde el control, felicidad y satisfacción con las cosas de la vida, 
capacidad de recordación, el significado de la enfermedad, el afrontamiento, 
evaluación cognitiva, depresión ansiedad y temor. En la dimensión psicológica el 
puntaje mínimo es equivalente a una percepción negativa en el área emocional. 
 
 
4.6.3 Bienestar social. Investiga los componentes de la interrelación de la calidad 
de vida describiendo el papel que ellos juegan, apoyo familiar y/otros familiares, 
carga/ agobio del familiar, el aislamiento social, las finanzas y la función sexual. En 
la dimensión social el puntaje mínimo  equivale a una percepción positiva de su 
interacción social.  
 
 
4.6.4 Bienestar espiritual. Incorpora aspectos como la religión, espiritualidad, 
esperanza, desesperación.   
 
 
La aplicación del instrumento permitió identificar aspectos positivos y negativos 
que nos dejará conocer la calidad de vida de los cuidadores principales con 
enfermedad crónica de alzhéimer. En la dimensión espiritual el puntaje mínimo es 
equivalente a una percepción positiva de la espiritualidad.   
 
 
Al sumar los resultados de los ítems de cada dimensión, se obtienen los siguientes 
rangos: 
 
 
Dimensión No. ítems Rango de 
puntaje 
Física 5 5-20 
Psicológica 16 16-64 
Social 9 9-36 
Espiritual 7 7-28 
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Es importante mencionar que para la utilización de este instrumento se cuenta con 
el permiso de la Doctora Betty Ferrell, el cual fue tramitado por la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y para este estudio en 
particular fue solicitada y aprobada la utilización del instrumento por parte de la 
investigadora (ver Anexo 5). 
 
 
4.7 CONTROL DE RIESGOS DE DISEÑO   
 
 
Para controlar los riesgos de medición o información, selección y sesgos de 
confusión,  se utilizó un instrumento que permite  medir la  calidad de vida en su  
versión familiar, Quality of life family versión (QOL) de Betty Ferrell. Instrumento 
validado por el grupo de cuidado al paciente crónico, diligenciado por los 
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzhéimer con el apoyo  del 
investigador, previa orientación, comprensión y entrenamiento en el manejo  del 
instrumento   para evitar sesgos.   
 
 
El diligenciamiento se realizó  en el domicilio del cuidador previa concertación de 
disponibilidad, día y hora,  para  no ocasionar  alteraciones en su labor con el 
paciente, donde los cuidadores estén cómodos y  en un ambiente donde no se 
den interrupciones.  En la casa del paciente cuando  este sea cuidador familiar y 
viva en el mismo domicilio del  receptor del cuidado,  en horarios  también 
acordados cuando no se  interrumpa su labor. 
 
 
Ante los riesgos de vulnerabilidad en los sujetos de estudio durante el 
diligenciamiento del instrumento, al  recordar aspectos dolorosos que requieran 
una intervención de apoyo del investigador,  se suspendió el diligenciamiento del 
instrumento  y se brindó  acompañamiento e intervención de enfermería, 
quedando aplazada la diligencia  para otra oportunidad.    
 
 
Otro de los riesgos en este estudio fue la atrición de los cuidadores por muerte de 
algunos pacientes en situación de cronicidad por enfermedad de  Alzehimer, lo 
cual fue un factor  perturbador en la recolección de la información, tamaño de la 
muestra y análisis de los resultados finales estos fueron  reemplazados por otro 
cuidador familiar a fin de mantener el tamaño muestral calculado. 
 
 
4.7.1 Validez Interna. El  instrumento  para medir la  calidad de vida en su  
versión familiar  Quality of life family version (QOL) de Betty Ferrell  fue revisado y 
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probado en diferentes investigaciones en USA141, a partir de 1994-1998 en un 
estudio de 219 cuidadores familiares de los pacientes con cáncer.  La   prueba al 
reexaminar la confiabilidad siguió siendo r=.89 y la consistencia interna del alfa 
r=.69.  El análisis factorial confirmó los 4 dominios de QOL como subescalas para 
el instrumento. El instrumento esta validado y utilizado en otras investigaciones, 
las dimensiones que según la literatura revisada son las que se afectan al 
cuidador, indistintamente de que patología tenga el paciente.  Los constructos 
teóricos están suficientemente desarrollados, por lo tanto el concepto que maneja 
el investigador está debidamente  validado.  
 
 
La validez interna del estudio también se controló al momento de seleccionar los 
participantes  que entraron a formar parte de esta investigación,  los cuales deben 
cumplir con los criterios  de inclusión.  
 
 
4.7.2 Validez Externa. La validez externa se refiere al tipo de procedimiento de 
muestreo utilizado, tamaño de la muestra y variabilidad de la población, puede 
encontrarse sesgo de selección por ser una muestra intencional.  Para el control 
de posibles sesgos de información, el investigador recibió capacitación para 
conocer y manejar el  instrumento a utilizar.  
 
 
Se realizó una prueba piloto para evaluar la aplicabilidad y comprensión del 
instrumento. 
 
 
4.8 RESULTADOS DE LA  PRUEBA PILOTO 
 
 
La prueba piloto se llevo a cabo  con una muestra de 10 cuidadores familiares de 
pacientes con enfermedad de alzhéimer de la ciudad de Cartagena distribuidos de 
la siguiente forma, cinco cuidadores pertenecientes a la Fundación Centro 
Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurológicas   (FIRE) y  cinco de la 
Fundación Apoyo al  Alzhéimer de la ciudad de Cartagena, cumpliendo con los 
criterios de inclusión, para conocer la pertinencia, comprensibilidad y coherencia 
de las variables contenidas en el  instrumento para ser tenidas  en cuenta las 
observaciones y recomendaciones.   
  
 
El proceso que se siguió para la recolección de la información fue el siguiente: 
                                                 
141
 FERRELL, Betty et al. Quality of life in breast cancer survivors as identified by focus groups [ on line]. In: 
Psychooncology. 1997 Mar., vol. 6 no. 1, p. 13-23. ISSN: 1540-7586. [Cited March 30, 2010] Available from 
Internet:  http://www.informaworld.com/smpp/title~content=t792306912    
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 Se solicitaron  formalmente  permisos  a las directivas  de las instituciones 
Fundación Instituto de Rehabilitación de Epilépticos (FIRE)  y Fundación  de  
Apoyo al Alzheimer,  para la realización del estudio  y contar con sus 
aprobaciones (ver anexo 8,9). 
 
 Se  tuvieron   en cuenta los criterios de representatividad los  cuales hacen 
referencia a que  los participantes, deben tener las mismas características   
que las de los cuidadores de los pacientes de las entidades  donde se va a 
tomar la muestra. 
 
 Se contactaron los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de 
Alzheimer de acuerdo con los criterios de inclusión contemplados en el 
estudio,   para solicitar su participación voluntaria  en la investigación. A la vez, 
se acordaron citas para el diligenciamiento del instrumento y el consentimiento 
informado.  
 
 A los cuidadores familiares que aceptaron participar se les entregaron  los 
formatos  para la  caracterización de los cuidadores  y  el instrumento de 
recolección de la información “Calidad de vida de un miembro familiar que 
brinda cuidados  a un paciente”  (QOL Siglas en ingles), propuesto por a 
Ferrell  y Col  (1997) a los estudiantes de pregrado. 
 
 Se informó a los cuidadores familiares  referente a los objetivos del estudio y 
su proyección de acuerdo con los resultados, motivándolos a participar 
voluntariamente, entregándole el consentimiento informado; el área 
seleccionada para la aplicación del instrumento ofrecía seguridad y el 
ambiente para llevar a cabo la recolección de la información era cómodo y con 
privacidad. 
 
 El investigador diligenció los instrumentos en el siguiente orden,  
consentimiento informado, caracterización de los cuidadores y  Calidad de 
Vida de Betty Ferrell. 
 
 Diligenciado el consentimiento informado, los miembros del equipo 
encuestador de la investigación, entregaron los formatos de caracterización de 
los cuidadores  y  el instrumento de recolección de la información “Calidad de 
vida de un miembro familiar que brinda cuidados  a un paciente”  (QOL Siglas 
en ingles), propuesto por Ferrell  y Col  (1997),  quienes decidieron de manera 
voluntaria participar en el estudio, con un tiempo estimado de treinta minutos  
para el diligenciamiento. 
 
 El tiempo estimado para el diligenciamiento del instrumento fue de treinta 
minutos. 
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 Al finalizar se les pregunto a los cuidadores familiares sobre sus percepciones 
e impresiones con respecto a los instrumentos. Ellos manifestaron claridad en 
las preguntas y  generando  en algunos un compromiso  moral ante su labor 
como cuidador y persona vinculada a la enfermedad. 
 
 Los datos  obtenidos en la prueba piloto fueron  tabulados en una matriz en el 
programa Excel,  luego se realizo la descripción  y exploración de cada una de 
las dimensiones del instrumento, con el apoyo de una estadística descriptiva 
(especialmente la distribución de frecuencias absolutas y medidas de 
tendencia central). 
 
  El procesamiento, análisis y evaluación de la información recolectada en la 
prueba piloto  se realizó  mediante una matriz en el programa Excel. Para tal 
fin se diseñó  una base de datos en donde se ingreso la información ajustada 
y revisada. Se realizo la descripción y exploración de cada una de las 
dimensiones del instrumento, con el apoyo de una estadística descriptiva 
(especialmente la distribución de frecuencias absolutas y medidas de 
tendencia central).  
 
 Diligenciados los  instrumentos  se guardaron codificados en un sobre  a fin de 
mantener la confidencialidad. 
 
 
4.9  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN    
 
 
Para la recolección de la información  y el desarrollo de la  investigación, a los 
cuidadores  familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer se les aplicó el 
instrumento de recolección de la información Quality of life family versión (QOL 
Siglas en ingles), propuesto por a Ferrell  y Col  (1997),  “Calidad de vida de un 
miembro familiar que brinda cuidados  a un paciente”  
 
 
Este instrumento valora calidad de vida desde un ámbito subjetivo, mediante 37 
ítems que integran su significado en los bienestares: físico, psicológico, espiritual y 
social.  
 
 
El instrumento ha sido utilizado y validado en diversas investigaciones de 
cuidadores familiares en las ciudades de Medellín y Bogotá en personas en 
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situación de enfermedad crónica142 143,  realizados inicialmente en cuidadores de 
pacientes  con cáncer, sobrevivientes de cáncer y luego en cuidadores familiares. 
 
 
El análisis descriptivo de cada dimensión contiene el promedio, mediana, 
desviación estándar y coeficiente de variación del puntaje obtenido por cada  una 
de las dimensiones de bienestar. 
 
 
El  instrumento  para medir la  calidad de vida en su  versión familiar Quality of life  
family (versión QOL) de Betty Ferrell, ha sido utilizado y validado en diversas 
investigaciones de cuidadores familiares de personas en situación de 
enfermedades crónicas y se considera que los cuatro dominios del instrumento  
son consistentes   con los hallazgos de otras investigaciones y de la literatura 
general que aborda la problemática de los cuidadores familiares.  
 
 
La  prueba al reexaminar la confiabilidad siguió siendo r=.89 y la consistencia 
interna del alfa r=.69.  El análisis factorial confirmó los 4 dominios de QOL como 
sub-escalas para el instrumento. El instrumento  ha sido  validado, y utilizado en 
otras investigaciones en Colombia: en Santa Martha (Gonzales, 2006)144 , Ibagué 
(Olivella, 2006)145 y en Medellín (Escobar, 2008)146, (Álvarez, 2004)147 y  (Merino, 
2004)148.     
 
 
La investigación cuenta con la autorización de la Doctora Betty Ferrell para la 
aplicación del instrumento: Quality of life family versión (siglas en ingles  QOL 
                                                 
142
 ESCOBAR CIRO, Carmen. Calidad de vida de un grupo de cuidadores familiares de adultos con cáncer. 
Medellín Colombia.  Tesis  de maestría. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermería. 
2007. 140 p. 
 
143
 VARGAS ESCOBAR, Lina María. Calidad de vida del cuidador familiar y dependencia del paciente con 
Alzheimer. Bogotá D.C. Tesis de maestría en enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
enfermería. 2010. 181 p. 
 
144
 GONZÁLEZ, Tatiana. Calidad de vida del cuidador familiar del enfermo mental diagnosticado en el instituto 
de neurociencias del Caribe. Santa Martha. Tesis de maestría enfermería. Bogotá D.C.: Universidad Nacional 
de Colombia. Facultad de enfermería. 2006, 90 p. 
 
145
 OLIVELLA FERNANDEZ, Madeleine. Calidad de vida de los cuidadores de jóvenes que viven en situación 
de enfermedad crónica en la ciudad de Ibagué. Tesis de Maestría. Bogotá D.C.: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería. 2006.  63 p. 
 
146
 ESCOBAR CIRO, Carmen. Op. cit., p. 64. 
 
147
 ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Op. cit., p. 6-13. 
 
148
 MERINO DE HERRERA, Sonia. Op. cit.,  p. 39-46. 
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1997), Medición de la calidad de vida de un miembro familiar que brinda cuidados 
a un paciente,   el cual fue otorgado  a la investigadora  (ver Anexo 5).    
 
 
4.10 ENCUESTA  CARACTERIZACIÓN DE LOS CUIDADORES DE PACIENTES 
 
 
Para  caracterizar a los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de 
alzhéimer, se utilizó el formulario “Caracterización de los cuidadores de pacientes”, 
elaborado por el grupo de cuidado al paciente crónico de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia (2002), el cual indaga sobre 
aspectos de los cuidadores tales como el género, edad, relación edad  del 
cuidador y edad del paciente, escolaridad, estado civil, ocupación, estrato social, 
tiempo en el cuidado del paciente con enfermedad crónica, si es el único cuidador. 
 
 
Se solicitó el permiso para hacer uso de la encuesta  caracterización de los 
cuidadores de pacientes a la coordinadora del Grupo de Cuidado al Paciente 
Crónico de la Universidad Nacional de Colombia (ver Anexo 7). 
 
 
4.11  ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
En esta investigación se aplicaron  los principios éticos  que se establecen en las 
normas académicas y administrativas para investigaciones  con seres  humanos, 
la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud Pública, la ley 266 de 1996 
que reglamenta los principios que rigen la profesión de enfermería  y la ley 911 del 
2004 que dispone de la responsabilidad deontológica para el ejercicio de la 
enfermería en Colombia.   
 
 
La Resolución 8430 de 1993  en las siguientes artículos: Capítulo I  artículo 5,  6 y 
8: Se mantendrá en todo el estudio el respeto a la dignidad de la persona y la 
protección de sus derechos y su bienestar, principio de autonomía, beneficencia,  
no maleficencia, privacidad y veracidad. 
 
 
El principio de la autonomía se respetará en la investigación  al  informar  a los 
cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de Alzhéimer los objetivos del 
estudio  y  permitir la  libertad  de  participar o no en la investigación, este principio 
ético  se puede evidenciar  en el diligenciamiento del  consentimiento informado y 
el derecho del cuidador familiar de  conocer la información pertinente y retirarse 
del estudio si desea. 
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El principio de beneficencia y no maleficencia se aplica  como hacer el bien y 
evitar el mal, en este caso se ayudara a los cuidadores de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer promoviendo su bienestar, el cuidado y minimizando los 
riesgos tales como: adoptar  una actitud favorable con una buena  relación 
investigador-cuidador-paciente, dedicando  el tiempo necesario de acuerdo con las 
situaciones presentadas y poniendo los intereses de las personas cuidadas  por 
encima de los   intereses  del  investigador. 
 
 
El principio de privacidad hace referencia al derecho de las instituciones y de  los 
sujetos de no mencionar el nombre del cuidador ni del paciente   y de  mantener y 
utilizar   los registros  sólo para el estudio, no será utilizado por otras personas 
diferentes al investigador. Para aplicar este principio los instrumentos de 
recolección de la información no se registraran los nombres de los cuidadores, ni 
de los pacientes; estos se identificarán con un código y estarán bajo la 
responsabilidad del investigador exclusivamente. Se respetará  la privacidad al no 
invadir los espacios privados de los cuidadores familiares de personas con 
enfermedad de Alzheimer,  se realizarán  citas acordadas, en un momento 
apropiado  para la aplicación de los instrumentos evitando invadir espacios de la 
persona receptora del cuidado y su cuidador. 
 
 
La confidencialidad se proporcionara mediante el uso restringido de la información 
recolectada, se limitó el acceso de personas ajenas a la investigación, no se 
incluirán los nombres de los sujetos de estudio. 
 
 
El respeto a la privacidad al no invadir los espacios privados de los cuidadores 
familiares de personas con enfermedad de Alzheimer, para esto se realizó  citas 
acordadas  para la aplicación de los instrumentos evitando invadir espacios de la 
persona receptora del cuidado y su cuidador. 
 
 
Primará el principio de honestidad en cada momento  durante el desarrollo de la 
investigación,  brindando información a los participantes  y dando a conocer los 
resultados finales del estudio a los cuidadores de pacientes con enfermedad de 
Alzheimer, a las instituciones que autorizaron y permitieron el desarrollo de la 
investigación, a la Doctora Betty Ferrell autora de instrumento y  extensivo a otros 
profesionales de enfermería mediante publicación de los resultados y en eventos 
académicos.  
 
 
El principio de veracidad se aplicó en la recolección, organización, análisis  y  
presentación de los resultados de la investigación. 
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Esta propuesta de investigación contó con  la respectiva autorización de las 
instituciones Fundación Instituto de Rehabilitación de Epilépticos (FIRE) y 
Fundación  de Alzheimer  donde se seleccionaran   los cuidadores familiares de 
pacientes con enfermedad de alzhéimer a participar en  la investigación. Se tubo  
la autorización de la Doctora Betty Ferrell para la aplicación del instrumento: 
Quality of life  family versión (siglas en ingles  QOL 1997),   el cual fue otorgado  a 
la investigadora para ser utilizado en esta investigación (ver Anexo 5).    
 
 
Se informó a los participantes los resultados del  estudio. Se consultó a las 
instituciones si permiten mencionar el nombre en la publicación de los resultados. 
Se preverán mecanismos apropiados como conferencias, publicación de artículos 
para la divulgación de resultados. Se mantendrán los derechos de propiedad 
intelectual, tanto en documento del estudio, como en las publicaciones que se 
realicen. 
 
 
De la Ley 266 de 1996, se aplicaron los principios fundamentales de integralidad, 
individualidad, dialogicidad y calidad, que orientan  en el proceso de cuidado de 
enfermería  con una visión unitaria en las dimensiones físicas, sociales, mentales 
y espirituales, fundamentadas en los principios éticos y morales y en el respeto a 
los derechos humanos. 
 
 
Capítulo IV, articulo 29 (Ley 911 de 2004), En los procesos de investigación en los 
cuales  el personal de enfermería participe, deberá salvaguardar la dignidad, la 
integridad  y  los derechos humanos, conocerá y aplicará  las disposiciones éticas 
y legales vigentes. Articulo 34, respetara la propiedad intelectual de los 
estudiantes, colegas y otros profesionales que comparten su función investigadora 
y de docencia.149 En el estudio se respeta la autoridad intelectual de textos 
citados, instrumentos.   
 
 
En cuanto a la clasificación  del riesgo, el  estudio es de baja complejidad, no 
genera  ningún tipo de contaminación ambiental,  por ser una investigación 
descriptiva,  no presenta riesgo para la salud humana, no realiza ninguna 
intervención invasiva ni afecta  ninguna variable biológica, fisiológica, sicológica o 
social de los individuos participantes en el estudio. Se realizarán revisiones de 
historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique 
ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.150 Sin embargo, al  revisar su 
                                                 
149
 COLOMBIA. Congreso de la República. Ley   911 de 2004 (Octubre 5): Por la cual se dictan disposiciones 
en materia de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en Colombia; se 
establece el régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones. En: Diario oficial  no. 45.693, 
2004. 2 p.  
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situación como cuidador, durante el proceso de recolección de la información, el 
cuidador puede recordar aspectos dolorosos que requieran una intervención de 
apoyo, esto ocasionará la suspensión del diligenciamiento de los instrumentos y 
se brindarán  cuidados  acorde a las necesidades  por él investigador.    
 
 
4.12  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
El investigador   solicitó  un consentimiento informado, donde se referencian los 
aspectos de la investigación, los objetivos, beneficios, procedimiento, el 
componente ético y el compromiso que se adquiere con la investigación a 
desarrollar. Este debe ser firmado por el cuidador  previa información,  con el 
respeto si desea  retirarse en cualquier momento del estudio.  
 
 
El conocimiento  del objetivo, beneficios anticipados al estudio por los cuidadores  
principales de pacientes con enfermedad de Alzheimer los motivó a ser partícipes 
de esta  investigación. 
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5. MARCO DE ANÁLISIS 
 
 
5.1  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Para la recolección de la  información  los cuidadores fueron contactados en la  
Fundación Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurológicas  (FIRE)  
y en la Fundación de Apoyo al  Alzheimer de  Cartagena de Indias. Se concertó  
una cita para proceder al diligenciamiento de los instrumentos, previo  informe  a 
los cuidadores familiares sobre los objetivos del estudio y el tratamiento reservado   
que se le daría a la información obtenida.   
 
 
Los datos obtenidos se tabularon en una matriz en el programa Excel para su 
respectivo análisis.  
 
 
El análisis de la información relacionada con la caracterización de los cuidadores 
se presenta mediante gráficos y tablas que permiten apreciar y analizar los 
aspectos más relevantes en el perfil socio demográficos de los cuidadores 
familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer.    
 
 
En relación con la calidad de vida se realizó el análisis  en  cada una de las  
dimensiones del instrumento de Ferrell. La valoración de cada ítem se efectuó 
mediante la escala de Likert de 1 a 4,  donde 1 es la ausencia del problema, 2 algo 
del problema, 3 problema  y 4 como muchísimo problema. La interpretación de las 
dimensiones se efectuó de la siguiente forma: los puntajes mínimos en la 
dimensión física equivalen a una percepción positiva  del estado de salud,  en la 
dimensión psicológica el puntaje mínimo es equivalente a una percepción negativa 
emocional, en la dimensión social  el puntaje mínimo equivale a una percepción 
positiva en  su interacción social y en la dimensión espiritual, el puntaje mínimo es 
equivalente a una percepción  positiva de la dimensión espiritual. 
  
    
Para el análisis descriptivo de cada dimensión se determinó el promedio, la 
mediana, desviación estándar, el rango y  el coeficiente de variación del puntaje 
obtenido en cada una de las dimensiones investigadas.  
 
 
La obtención de los puntajes se logró  al sumar las respuestas dadas en  los ítems 
para cada dimensión: dimensión física (5 ítems el posible rango de puntaje es de 5 
a 20); dimensión psicológica (16 ítems con un posible rango de 16 a 64); 
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dimensión social (9 ítems con un posible rango de 9 a 36); dimensión espiritual (7 
ítems con un posible rango de 7 a 28). 
 
 
La información se muestra a través de tablas,  diagramas y gráficas que reflejan 
los resultados obtenidos.   
 
 
5.2 RESULTADOS  
 
 
5.2.1 Caracterización de los cuidadores familiares de pacientes con 
Alzheimer. Participaron 61 cuidadores  de  personas con enfermedad de 
Alzheimer de la ciudad de Cartagena pertenecientes a la Fundación Instituto de 
Rehabilitación de Epilépticos  (FIRE) y   Fundación de apoyo al  Alzhéimer de  la 
misma ciudad, cumpliendo con los criterios de inclusión, durante los años 2010 Y 
2011;  en quienes se observó en relación al genero, el 92% de los cuidadores de 
pacientes con enfermedad de alzheimer pertenece al genero femenino y el 8% al 
genero masculino, asumen su rol de cuidadores desde el diagnostico el 77%. 
(Figura 1). 
 
 
La relación del rango de edades   del  cuidador,  36 cuidadores familiares (59%) 
pertenecían a un rango de edades de 36 a 56 años,  10 cuidadores en un rango 
mayor de 60 años (16,4%), y en igual número (10 cuidadores) en rango de edades 
de 18 a 35 años (16,4%), y cinco cuidadores menor de 17 años (8,2%).  (Tabla 2). 
 
 
Figura 1. Distribución porcentual de los cuidadores familiares de personas 
con enfermedad de Alzheimer. Cartagena, 2010-2011.  
 
 
 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Tabla 2. Distribución porcentual de cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer según grupos de edad. Cartagena 2010-2011 
 
 
Edad  en años  Número Porcentaje 
Menor 17 años  5 8,2% 
18 a 35 años  10 16,4% 
36 a 56 años  36 59% 
60 años  10 16,4% 
TOTAL  61 100% 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
En relación con la edad los cuidadores familiares en esta investigación 36 de ellos 
(59%), tiene edades que oscilan entre 36 a 56 años. 10 de ellos (16,4%) mayores 
de 60 años y en igual porcentaje (16,4%) entre 18 y 35 años. Se destaca que el 
mayor porcentaje de cuidadores  están en etapa productiva (Tabla 2). 
 
 
Teniendo en cuenta los grupos de edades de los receptores del cuidado, 33 
pacientes presentaron rangos de edades  mayores que el cuidador (54%), 24  
menor rango  de edades que los cuidadores (39%), y 4 de ellos en igual rango 
(6,5%).  (Figura  2). 
 
 
Figura 2. Distribución porcentual de Cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer según edad del paciente en relación con el 
cuidador. Cartagena 2010-2011. 
 
 
 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Predominaron las personas con nivel de escolaridad técnicos 15 (24,6%); 
seguidos 12 cuidadores familiares con nivel bachiller completo (19,7%), en igual 
proporción 12 cuidadores con bachiller incompleto  (19,7%); en menor porcentajes 
se encontraron los niveles universitarios  11 (18%), primaria completa 6 (10%)   y 
primaria incompleta 5 (8,0%).  (Ver Tabla 3). 
 
 
Tabla 3. Distribución porcentual de cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer según nivel de escolaridad. Cartagena 2010-2011 
 
 
Nivel educativo 
cuidador familiar 
 No. Porcentaje 
Técnicos                                15 24,60% 
Bachiller completo                 12 19,70% 
Bachiller incompleto              12 19,70% 
Universitarios                        11 18,00% 
Primaria completa                  6 10,00% 
Primaria incompleta                5 8,00% 
Total                                       61 100% 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
Con respecto al estado civil, se observó un predominio de 20 cuidadores familiares 
(32,8%) casados; 18 (30%) en unión libre; y en menor proporción se encontró 13 
cuidadores familiares (21,3%) solteros; 6 (10%) separados de su pareja y 4 
personas (7%)  viudos.  (Figura 3).  
 
 
Figura 3. Distribución porcentual de cuidadores familiares de pacientes con 
Alzheimer según estado civil del cuidador. Cartagena 2010-2011. 
 
 
 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Se encontraron 32 (52,4%) cuidadores familiares con ocupación hogar; seguidos 
de 15 (24,5%) cuidadores empleados. En menor proporción se encontraron 12 
(19,6%) cuidadores con trabajos independientes y 2 manifestaron ser estudiantes 
(3,4%). (Tabla 4).   
 
 
Tabla 4. Distribución porcentual de cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer según ocupación del cuidador. Cartagena 2010-
2011. 
 
 
Ocupación  Porcentaje 
 
Hogar  
 
52,40% 
Empleado  24,50% 
Trabajo independiente  19,6% 
Estudiantes  3,40% 
Total  100% 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
En cuanto al estrato socio económico de los cuidadores familiares de personas 
con enfermedad de Alzheimer, se encontró que 21 (34,4%) viven en estrato 3; 15 
(24,5%) viven en estrato 1; 15 (24,5%) residen en estrato 2;  5 (8,2%) en estrato 4;  
3 (4,9%) residen en estrato 6 y 2 (3,3%)  residen en estrato 5 (Tabla 5).    
 
 
Tabla 5. Distribución porcentual de cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer según estrato socioeconómico del cuidador. 
Cartagena 2010-2011. 
 
  
Estrato socioeconómico  Porcentaje 
 
Estrato 1 
 
 
24,5% 
Estrato 2  24,5% 
Estrato 3  34,4% 
Estrato 4  8,2% 
Estrato 5  3,3% 
Estrato 6  4.9% 
Total  100% 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Igualmente se evidenció que la alta proporción de cuidadores (78,7%),  cumplen 
su labor  desde el momento del diagnostico del paciente  y   21,3% lo realizan 
después del diagnóstico.  
 
 
En relación con el número de horas al día que dedica el cuidador familiar al 
cuidado del paciente con Alzheimer, se evidencia que   6,5%  concede menos de 6 
horas al cuidado del paciente con Alzheimer, 36% dedica de 7 a 12 horas, 21,3% 
de 13 a 23 horas y otro 36% brinda 24 horas. (Figura 4). 
 
 
Es importante mencionar que el 70% de los cuidadores familiares no son los 
únicos cuidadores  y el 30% restante si lo son.  
 
 
Figura 4. Distribución porcentual de horas que dedica el cuidador familiar al 
paciente con enfermedad de Alzheimer. Cartagena 2010-2011. 
 
 
 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
En la Figura 5 se pueda apreciar que la mayor parte de los cuidadores de esta 
investigación cuidan a sus padres (54%), otro 18%, a su hijo en un  16,4%, esposo 
5% y abuelo el 4%. 
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Figura  5. Distribución porcentual de la relación entre el cuidador familiar y el 
paciente con Alzheimer Cartagena 2010-2011. 
 
 
               
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
5.2.2 Calidad de vida del cuidador familiar de pacientes con Alzheimer. La 
información relacionada con la calidad de vida del cuidador familiar de pacientes 
con enfermedad de Alzheimer, se presenta  en forma general y posteriormente 
desde las dimensiones física, psicológica, social y espiritual. 
 
 
La calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer en 
Cartagena presentó un promedio de 100 en una escala de rangos posibles de 58 a 
121, una mediana de 103 y una desviación estándar de 12,06. Lo que indica que 
los cuidadores familiares de este grupo de pacientes se encuentran ubicados con 
un coeficiente de asimétrica del total, con cola hacia la izquierda y acumulación de 
frecuencias a la derecha, como lo señala el gráfico y la tabla (Figura 6) (Tabla 6). 
En esta investigación el 72,54% presentó una calidad de vida entre 100 y 121, 
reflejando calidad de vida positiva y el 27,8% presentó una calidad de vida  
negativa entre 58 a 99. 
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Figura 6. Calidad de vida general del cuidador familiar del paciente con 
enfermedad de Alzheimer Cartagena 2010- 2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Distribución del número de cuidadores familiares  de pacientes con 
Alzheimer según el puntaje total estandarizado. Cartagena 2010-2011. 
 
 
No. de cuidadores  De Hasta 
1  1,567 1,908 
4  1,908 2,249 
12  2,249 2,590 
29  2,590 2,931 
15  2,931 3,272 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
Con respecto al análisis de cada ítems y de acuerdo a lo establecido por Ferrell, 
para el análisis del instrumento, se estimo que para las cuatro dimensiones entre 
menor sea el puntaje del ítems, hay ausencia de problemas  y entre mayor sea el 
puntaje hay  problema. De igual forma en este análisis se tomo el promedio de los 
puntajes de cada una de las dimensiones, estableciendo que los cuidadores 
familiares que obtuvieron puntajes arriba del promedio esperado, tienen una 
tendencia alta a presentar problema y los que están por debajo del promedio 
tienen una tendencia baja a presentar problema. 
1,567 1,908 2,249 2,590 2,931 3,272
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5.2.2.1 Bienestar físico del cuidador familiar de pacientes con Alzheimer. La 
dimensión física en el instrumento Calidad de vida versión familiar (QOL) de Betty 
Ferrell, utilizado en este estudio, comprende las preguntas 1 a 5, en escala de 1 a 
4, con un rango de puntaje posible entre 5 y 20. Los puntajes mínimos es esta 
categoría indican ausencia del problema o una percepción positiva de la salud 
física. 
 
 
Los cuidadores familiares presentaron una media  en esta dimensión de   11,91, 
con una desviación estándar de  3,25. El puntaje mínimo fue de 6   y el máximo 
fue de 19. 
 
 
El 68% presentaron puntajes por debajo de la media (11,91) y el 41% puntajes por 
encima de ese valor. 
 
 
De acuerdo a lo anterior el bienestar físico no encuentra alterado, debido a que el 
mayor porcentaje de cuidadores familiares se encuentran ubicados por debajo de 
la media  (Figura 7). 
En cuanto a la descripción en cada uno de los  ítems de la dimensión física se 
puede observar que el 63,8% cataloga su salud física como positiva,  no registran 
cambios en el apetito el 72% y ausencia de fatiga/ agotamiento el 60,7%.  En esta  
categoría el 51% manifiesta dolor y el 57,5% manifiesta cambios en el dormir 
(Tabla 7).  
 
 
Figura 7. Calidad de vida de la dimensión física del cuidador familiar de 
pacientes con Alzheimer Cartagena 2010-2011. 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Tabla 7. Distribución porcentual del bienestar físico por categorías entre los 
cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena 2010-2011. 
 
 
Puntuación en el ítem 
 1 2 3 4 
 N % N % N % N % 
 
Fatiga/ Agotamiento 
  
20 
 
32,7 
 
17 
 
28 
 
15 
 
24,5 
 
9 
 
14,8 
Cambios de apetito  29 47,5 15 24,5 11 18 6 9,9 
Dolor  19 31,1 11 18 17 28 14 23 
Cambios en el dormir  11 18 15 24,5 17 28 18 29,5 
Salud Física 
 
 7 11,5 15 24,5 29 47,5 10 16,3 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
5.2.2.2 Bienestar psicológico del cuidador familiar de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer. Esta dimensión corresponde las preguntas 6 a la 21 
en el instrumento Calidad de vida versión familiar (QOL) de Betty Ferrell. Los 
cuidadores familiares de personas con Alzheimer presentaron en esta dimensión 
una media de 45 con una desviación estándar de 6,91. El puntaje  mínimo de 21 y 
máximo puntaje de 59. 
 
 
El 49,1% de los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer presentaron   un 
valor por debajo de la media,  el 42% por encima del mismo y 8,1% igual (Figura 
8) (Tabla 8).  
 
 
De acuerdo a lo anterior el bienestar psicológico se encuentra alterado, debido a 
que el mayor porcentaje de cuidadores familiares se encuentran ubicados por 
debajo de la media, pero se debe resaltar que un porcentaje considerable tiene 
tendencia a  no presentar  problema. 
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Figura 8. Calidad de vida de la dimensión psicológica de los cuidadores 
familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena 2010-2011. 
 
 
                                     
                                  
Fuente: Datos del estudio 
 
 
Tabla 8. Distribución del bienestar psicológico por categorías de los 
cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena 20100-2011. 
 
 
  PUNTUACIÓN BIENESTAR PSICOLÓGICO 
 1   2   3   4   
 No. % No. % No. % No. % 
 
Contener/lidiar 
  
22 
 
36,1 
 
9 
 
14,8 
 
16 
 
26,23 
 
14 
 
23 
Calidad de Vida   7 11,5 13 21,3 27 44,26 14 23 
Felicidad  8 13,1 18 29,5 11 18,03 24 39,3 
Control  7 11,5 17 27,9 16 26,23 21 34,4 
Satisfacción con la vida  4 6,56 17 27,9 16 26,23 24 39,3 
Concentrarse o recordar  9 14,8 14 23 26 42,62 12 19,7 
Sentirse útil  2 3,28 4 6,56 9 14,75 46 75,4 
Aflicción/ angustia causado Diag. Inicial  9 14,8 3 4,92 15 24,59 34 55,7 
Aflicción/ angustia causado por el tratamiento  13 21,3 9 14,8 17 27,87 22 36,1 
Aflicción/ angustia causado por el ultimo 
tratamiento 
 
17 27,9 11 18 18 29,51 15 24,6 
Sentimiento de desesperación /ansiedad  14 23 10 16,4 15 24,59 22 36,1 
Sentimiento de depresión /decaimiento  18 29,5 10 16,4 18 29,51 15 24,6 
Temor a una segunda enfermedad  14 23 8 13,1 15 24,59 24 39,3 
Temor a una recaída  15 24,6 11 18 7 11,48 28 45,9 
Temor a que le propague la enfermedad  16 26,2 13 21,3 7 11,48 25 41 
Salud psicológica 
 
 8 13,1 5 8,2 32 52,46 16 26,2 
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Los resultados en este bienestar reflejados en la tabla 8, en lo relacionado a la 
atención/lidiar con su vida como resultado de tener un paciente con enfermedad 
crónica  el 51% no manifiesta alteraciones y el 49% restante si las manifiesta. 
 
 
En esta dimensión cabe destacar que los cuidadores familiares de pacientes con 
Alzheimer en la ciudad de Cartagena en lo relacionado a la felicidad sentida en su 
labor manifestaron el 57,4% sentirse bien, de igual manera el 60,6% ejerce un 
control de las cosas en su vida, el 65,6% siente satisfacción con su vida, el 62% 
no manifiestan alteración en su capacidad para concentrarse o recordar cosas, el 
90% se siente útil, el 80,3% siente muchísima aflicción/angustia ante el 
diagnostico de su pariente, el 60,6% sienten muchísima  ansiedad/desesperación 
ante los tratamientos de su familiar, el 64% sienten miedo/temor frente a una 
segunda enfermedad de su allegado, el 57%  siente  miedo/temor a una  recaída y 
desde una perspectiva general evalúan su salud psicológica buena en un 78,6%  
(Talla 8).   
 
 
5.2.2.3 Bienestar social del cuidador familiar de pacientes con  Alzheimer. En 
esta dimensión se contemplan las preguntas 22 a 30 del instrumento Calidad de 
vida versión familiar (QOL) de Betty Ferrell.  
 
 
El rango de puntajes posibles oscila entre 4 y 36. Los cuidadores familiares de 
personas con Alzheimer presentaron una media en esta dimensión de 23, con una 
desviación estándar de 4,27. Los cuidadores presentaron un mínimo  puntaje de 
13  y un máximo de 31.  
 
 
El 51% de los cuidadores familiares obtuvieron una evaluación por debajo de la 
media, 41% encima de la media y  el 8% igual a la media. 
 
 
Lo anteriormente expresado, permite determinar que en la dimensión social 
presenta una percepción positiva.  
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Figura 9. Calidad de vida de la dimensión social de los cuidadores familiares 
de pacientes con Alzheimer en Cartagena 2010-2011. 
 
 
 
                               13  16   17  18  19   20  21 22  23   24  25  26  27  28  29 30  31 
                                          Puntuación obtenida  
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
Tabla 9. Descripción del bienestar social  por categorías de los cuidadores 
familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena 2010-2011. 
 
  
 Puntuación  
 
    1 
 
      2 
 
      3 
 
    4 
  
No. % No. % No. % No. % 
 
Aflicción/angustia causada por la 
enfermedad 
 
7 11,5 9 14,75 19 31,15 26 42,6 
Apoyo que recibe de otros 
 
14 23 10 16,39 17 27,87 20 32,8 
Interferencia en relaciones personales 
 
15 24,6 12 19,67 18 29,51 16 26,2 
impacto en la sexualidad 
 
29 47,5 9 14,75 16 26,23 7 11,5 
impacto en el empleo 
 
30 49,2 3 4,918 9 14,75 19 31,1 
impacto en las actividades del hogar 
 
25 41 6 9,836 13 21,31 17 27,9 
Aislamiento 
 
25 41 9 14,75 18 29,51 9 14,8 
Carga económica 
 
11 18 10 16,39 23 37,7 17 27,9 
Salud social 
 
8 13,1 12 19,67 8 13,11 33 54,1 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Desde el punto de vista de la dimensión social, el 60,6% manifiesta sentir 
aflicción/angustia ante la enfermedad de su pariente,  el 62% manifiesta no 
presentar alteraciones en las relaciones personales ante la enfermedad y el 
tratamiento de su allegado, el 54% en lo absoluto ha tenido impacto con su 
sexualidad, el 55,7% no ha presentado impacto en las actividades del hogar, el 
65,5% expresaron mucho aislamiento, el 67,2% ha presentado alteraciones en su 
carga económica como resultado de la enfermedad y el tratamiento de su pariente, 
el estado social general de los cuidadores  67,2% se considera excelente. 
 
 
5.2.2.4 Bienestar espiritual del cuidador familiar de pacientes con Alzheimer 
Cartagena 2010-2011. En esta dimensión se contemplan las preguntas 31 a  37 
del instrumento Calidad de vida versión familiar (QOL) de Betty Ferrell. El  puntaje 
posible de respuesta oscila de 7 a 28, el puntaje mínimo nos permite una 
percepción positiva de la calidad de vida en esta dimensión. Los cuidadores 
familiares de personas con enfermedad de Alzheimer presentaron  una media en 
esta dimensión de 20, con una desviación estándar de 3,8. Los cuidadores 
presentaron un mínimo  puntaje de  58  y un máximo de 121. 
 
 
El 46% por encima de la media, el  44%  por debajo  y el 10% igual a la media, lo 
que permite determinar que el bienestar espiritual  se encuentra alterado. 
 
 
Figura 10. Calidad de vida de la dimensión Espiritual de los cuidadores 
familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena 2010-2011. 
 
 
 
 
Fuente: Datos del estudio 
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Tabla 10. Descripción de la Dimensión Espiritual  por categorías de los 
cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer en Cartagena 2010-2011. 
 
  
 Puntuación Bienestar Espiritual 
 
 1 2 3 4 
 
No. % No. % No. % No. % 
Apoyo en actividades religiosas 
 
12 19,7 9 14,75 10 16,39 30 49,18 
Apoyo en actividades espirituales 
 
17 27,9 8 13,11 13 21,31 23 37,7 
Incertidumbre  duda sobre el futuro 
 
18 29,5 6 9,836 8 13,11 29 47,54 
Cambios positivos  
 
31 50,8 4 6,557 6 9,836 20 32,79 
Sensación de propósito/misión 
 
35 57,4 9 14,75 10 16,39 7 11,48 
Sentimientos de esperanza 
 
10 16,4 6 9,836 11 18,03 34 55,74 
Salud espiritual 
 
5 8,2 8 13,11 19 31,15 29 47,54 
 
Fuente: Datos del estudio 
 
 
En lo referente al bienestar espiritual de los cuidadores familiares, podría 
señalarse que el 65,5% manifestaron recibir apoyo suficiente en las actividades 
religiosas, el 59% experimenta muchísimo apoyo en actividades espirituales 
personales,  el 60,6% incertidumbre/dudas sobre el futuro de su pariente, el 57% 
consideró no recibir cambios positivos en su vida, el 72% niega sentir sensación 
de propósito/misión en cuanto a su vida o una razón por la cual se encuentra vivo, 
el 74% es consciente de que no existe ninguna esperanza de recuperación de su 
allegado y en consideraciones generales el bienestar espiritual es evaluado como 
excelente (78,6%) (Tabla 10). 
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6. DISCUSIÓN 
 
 
En el marco teórico se plantearon  conceptos relacionados con la Calidad de Vida 
para los cuidadores familiares, este tiene inmerso el deseo de profundizar en una 
problemática importante de los cuidadores familiares, permitiendo a intervención 
acorde a un reconocimiento adecuado de la misma, resaltando las dimensiones 
física, sicológica, social y espiritual en el instrumento de Ferrell y Col (1997) “ 
medición de la calidad de vida de un miembro familiar que brinda cuidados a un 
paciente” (QOL siglas en ingles).  
 
 
6.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS CUIDADORES 
FAMILIARES   
 
 
Se presentan los resultados más significativos referentes a las características 
sociodemográficas de los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer, se 
ratifica que el mayor número de cuidadores son mujeres estos hallazgos que 
confirman lo expuesto en la literatura (García et al., 2004151; Álvarez, 2004152; 
Garrido, Luengo, Quintana, Valdebenito y Utreras, 2005153; Giraldo et al., 2006154; 
Pinto, 2007155; Montalvo, 2007156; Fuentelsaz et al., 2009157;  Vargas y Pinto, 
2010)158.  Al igual que otros estudios; los cuidadores familiares, inician los 
cuidados desde el momento que se realiza el diagnostico a el paciente, en sus 
diferentes roles de padres, hijos, esposos, abuelos, y otras personas, en rangos 
de edades mayores de 36 a 56 años, con un nivel de escolaridad medio dedicados 
al hogar, de estrato socioeconómico 3 y 2 en su mayoría, con  dedicación entre 6 
a 12 horas de cuidado diario (Montalvo, 2007159; Vargas y Pinto, 2010)160. 
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 GARCÍA CALVENTE, María del Mar; RODRÍGUEZ, Inmaculada Mateo y MAROTO NAVARRO, Gracia. 
Op. cit., p. 92. 
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 ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Op. cit., p. 6-13. 
 
153
 GARRIDO INZULZA, Miriam et al. Op. cit., p. 39-46. 
 
154
 GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELA, Gloria. Op. cit., p. 50. 
 
155
 PINTO AFANADOR Natividad, Op. Cit.,  p.18. 
 
156
 MONTALVO, Amparo. Op. cit., p. 94. 
 
157
  FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Óp. cit., p. 3. 
 
158
 VARGAS ESCOBAR, Lina María y PINTO AFANADOR, Natividad. Op. cit., p. 120. 
 
159
  MONTALVO, Amparo. Op. cit., p. 94. 
 
160
  VARGAS ESCOBAR, Lina María y PINTO AFANADOR, Natividad. Op. cit., p. 120. 
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Lo anterior permite considerar lo planteado socialmente e impuesto como labor a 
la mujer, quien aún sigue siendo la principal cuidadora, sin embargo con los 
cambios incorporados en el desempeño de la mujer  tales como la vinculación al 
mercado laboral sea dependiente o independiente, nivel alto de escolarización, 
entre otros, podrían cambiar este panorama presentándose una planeación, 
organización y distribución del tiempo en sus actividades cotidianas, tratando de 
no descuidar ninguna de ellas,  debido a que  no son los únicos en el desempeño 
del rol de cuidador y cuentan con el apoyo familiar. 
 
 
Los resultados obtenidos en  esta investigación relacionados con la 
caracterización de los  cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer, se 
diferencian de otros estudios realizados en Cartagena (Montalvo, 2007)161, 
respecto a el grado de escolaridad, un porcentaje considerable (24,6%) de 
cuidadores se encuentran ubicados en la formación técnico, 19,7% bachiller 
completo, otro 19,7% bachiller incompleto, los demás se encuentran ubicados en 
nivel universitario el 18%, primaria completa el 10% y primaria incompleta el 8%.  
 
 
El nivel de escolaridad medio reportado en el estudio (técnicos, bachiller completo, 
bachiller incompleto, universidad, primaria completa e incompleta), permite a los 
cuidadores familiares recibir y acceder a capacitaciones presenciales o virtuales, 
talleres, asesorias y consultas  para proporcionar cuidados con calidad.  
 
  
Sánchez (2002)162, describe en su artículo habilidad del cuidado de los cuidadores 
de personas en situación de enfermedad crónica,  “El cuidador debe tener un 
grado  suficiente de preparación para asumir la responsabilidad el cuidado a 
pacientes en situación de cronicidad, esto repercute en un mayor  beneficio para el 
paciente y para el mismo cuidador”. Por tal razón los datos obtenidos  
relacionados con el nivel medio de escolaridad, pueden influir favorablemente en 
la calidad de vida de los cuidadores familiares.  
 
 
Los cuidadores en un 52,4% están dedicados a labores del hogar exclusivamente,  
otro porcentaje significativo son empleados 24,5% y el 19,6% trabajadores 
independientes, características que coinciden con lo reportado por Álvarez y 
Rodríguez (2004)163. Esta  condición le permite flexibilidad en el manejo de 
                                                 
161
 MONTALVO, Amparo. Op. cit., p. 94. 
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  SANCHEZ, Beatriz. Habilidad del cuidado de los cuidadores de personas en situación de enfermedad 
crónica. En: El arte y la ciencia y el cuidado. Grupo de cuidado. Facultad de Enfermería Universidad Nacional 
de Colombia. Bogotá: UNIBIBLOS. 2002, p. 375. 
 
163
  ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Op. cit., p. 11. 
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horarios y sitios para la realización de actividades laborales. Esta característica  
proporciona autonomía para planear, organizar, distribuir el tiempo en sus 
actividades cotidianas y satisfacer sus necesidades económicas, tratando de no 
descuidar ninguna de ellas. 
 
 
En  relación a la edad de los cuidadores, el 59% presentó rango de  edades entre 
36 a 56 años, y con rango de edades menores que el paciente (54%), esto deja 
ver que los cuidadores son personas adultas, en edades productivas para proveer 
el cuidado.  
 
 
Las actividades de hogar sumado a las de trabajo independiente 73% y la 
condición de no ser únicos cuidadores  permiten determinar para este estudio una 
calidad de vida considerada positiva para los cuidadores, debido a la ausencia de 
permanencia absoluta a jornadas laborales, dedicación  completa al cuidado y 
dominio en el control de sus actividades de la vida diaria.   
 
 
Los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer  en Cartagena reciben el 
acompañamiento interdisciplinario de la Fundación Apoyo al Alzheimer  y  la  
Fundación Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurológicas (FIRE),  
acompañamiento que se traduce en el mejoramiento de habilidades requeridas 
para brindar un cuidado con calidad, canalización de situaciones estresantes, 
reflejándose en una mejor calidad de vida para los cuidadores y la persona 
receptora del cuidado. 
 
 
Es importante resaltar que los cuidadores en su mayoría (78,7%), brindan 
cuidados desde el diagnostico del paciente,  llevan más de 37 meses (60%) en su 
rol de cuidadores, no son los únicos cuidadores (70%) y cuidan a sus padres 
(54%). Estos aspectos pueden tener implicaciones positivas o negativas en la 
calidad de vida, el cuidar desde el inicio de la enfermedad en su rol de hijo, 
permite a los cuidadores entrega absoluta con amor, cariño y compromiso  hacia 
su ser querido. Contar con el acompañamiento familiar y no ser cuidador 
permanente le permite distribuir espacios de su vida en otros escenarios.  
 
 
6.2 CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR FAMILIAR DE PACIENTES CON 
ALZHEIMER 
 
 
La calidad de vida de los cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de 
Alzheimer reportó, una calidad de vida positiva  en el bienestar físico y social,   en 
las dimensiones psicológicas y espirituales se encuentran afectados en forma 
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negativa;  con alteraciones cercanas a lo positivo.  
 
 
Estos resultados se asemejan, a los reportados por Pérez (2006)164, quien 
describe la calidad de vida del cuidador primario de familiares con dependencia 
como buena y muy buena;  Martínez et al (2009)165. El articulo Calidad de vida y 
adaptación social  de los cuidadores de adultos mayores  en centros de bienestar 
de Pereira y Santa Rosa de Cabal,  (Risaralda –Colombia) encontrando que los 
cuidadores tenían adaptación social y la calidad de vida oscilaba entre  baja y  
mediana. Se diferencian de los reportados por Vargas y Pinto, (2010)166 en su 
artículo Calidad De Vida del Cuidador Familiar y Dependencia del Paciente Con 
Alzheimer, donde es posible evidenciar una puntuación media en esta dimensión. 
 
 
Por otra parte, difieren de lo reportado por González (2009)167, Álvarez y 
Rodríguez (2004)168 en el artículo,  calidad de vida del cuidador familiar con 
trastornos mentales, donde se evidenció, una calidad de vida negativa en la 
dimensión física y social,  y en menor grado en lo psicológico y espiritual.  
 
 
6.2.1 Bienestar físico del cuidador familiar de pacientes con  Alzheimer. Los 
cuidadores familiares en el estudio catalogan su salud física como positiva, 
manifiestan cambios en su dormir y  dolor;  pero no  reflejan variaciones en el 
apetito, fatiga/ agotamiento. Los datos obtenidos permiten evidenciar una 
tendencia límite de presentar el problema en un 49%. 
 
 
Estas variaciones coinciden con lo planteado por Vargas y Pinto, (2010),169  
quienes describen la relevancia que se muestra también en los cambios 
producidos  en el  dormir y la presencia de algún tipo de dolor. Al final concluye 
que estas alteraciones podrían relacionarse, con el grado de dependencia del 
paciente hacia el cuidador, generado por la etapa avanzada de la enfermedad. 
                                                 
164
 PEREZ, Aníbal. El cuidador primario de familiares con dependencia: Calidad de vida, apoyo social y  salud 
mental. 2006. p. 56. [Citado 20  Enero 2011]  Disponible en Internet: 
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Chang E W  et al., (2007)170, describe las experiencias subjetivas del sueño en los 
cuidadores informales, donde la ausencia  del sueño representa  riesgo de 
depresión, los cuidadores que tienen dificultades para dormir pierden el 
entusiasmo en el día. Las alteraciones en el sueño reportadas por los cuidadores 
familiares  desencadenan alteraciones en la calidad de vida, siendo importante la 
participación e intervención del profesional de enfermería, con miras a controlar y 
evitar  estas modificaciones, teniendo presente que a medida  que la enfermedad 
avance en el paciente, se puede presentar mayores alteraciones. 
 
 
6.2.2 Bienestar psicológico del cuidador familiar de pacientes con Alzheimer.  
El bienestar psicológico  de los cuidadores familiares  se  encontró  alterado, 
debido a que el mayor porcentaje de cuidadores familiares se encuentran 
ubicados por debajo de la media.  Manifestaron sentirse bien con su labor, ejercer 
control de las  cosas de su vida, sienten satisfacción con su vida, no manifiestan 
alteraciones en su capacidad para concentrarse y recordar cosas, se sienten útil,  
pero, sienten aflicción y angustia frente al diagnostico de su pariente, miedo y 
temor frente a una segunda enfermedad o a una recaída del familiar, cabe resaltar 
que un porcentaje considerable de cuidadores familiares  tiene tendencia baja a 
presentar  problema. 
 
 
La descripción por categorías descritas en esta dimensión, coinciden con lo 
reportado por  Vargas y Pinto (2010)171. 
 
 
Triviño y Sanhuesa (2005)172, quien tomó lo descrito por Lazarus y Folkman, 
describen el  estrés como la respuesta emocional y conductual desarrollada por un 
sujeto ante un acontecimiento,   depende de la forma en que éste lo analice. Los 
cuidadores familiares en el bienestar psicológico manifestaron sentir angustia y 
aflicción relacionado con la enfermedad y las posibles consecuencias de la misma, 
llevándolos a una alteración en el bienestar psicológico. 
 
 
 
6.2.3 Bienestar social del cuidador familiar de pacientes con enfermedad de 
Alzheimer. En esta dimensión el 51% de los cuidadores no presentan 
alteraciones, pero cabe resaltar que el 41% sí, siendo predominante la angustia 
generada por la enfermedad de su pariente, carga económica a consecuencia de 
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 CHANG, Edward et al. Quality of sleep an quality of life in caregivers of breast cancer patient. In: Psycho- 
Oncology. 2007, vol. 16 no. 10, p. 953. 
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 VARGAS  E, Lina y  PINTO Natividad. Op. Cit., p. 5. 
 
172
  TRIVIÑO, Zaider y SANHUESA, Olivia. Op. cit., p. 24. 
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la enfermedad y tratamiento, pero, cuentan con el apoyo familiar, ninguna 
alteración en su actividad laboral y  sexual.  
 
 
A pesar de no presentar una alteración significativa, se observó una tendencia 
límite del 51% de presentar alteraciones a futuro. 
 
 
Lo anterior guarda relación con lo reportado por  otras investigaciones,  (Vargas y 
Pinto, 2010173), Martínez  (2009).174 El grado de dependencia del paciente  y el 
deterioro neurológico propio de la enfermedad, genera en la familia, gastos 
económicos  no asumidos por el régimen subsidiado o contributivo de la salud, 
necesidades que deben ser suplidas por la familia y que generan impacto 
económico y aislamiento social.  
 
 
Estos resultados evidencian en los cuidadores familiares de este estudio a pesar 
de considerar su bienestar social como positivo existe tendencia a futuro en 
invertirse el resultado, es fundamental la intervención de enfermería para reducir 
estas posibilidades. 
 
 
6.2.4 Bienestar espiritual del cuidador familiar de pacientes con enfermedad 
de Alzheimer. En lo referente al bienestar espiritual de los cuidadores familiares  
se reporta alterado, puede señalarse que el 65,5% manifestaron recibir apoyo 
suficiente en las actividades religiosas, el 59% experimenta muchísimo apoyo en 
actividades espirituales personales,  el 60,6% incertidumbre/dudas sobre el futuro 
de su pariente, el 57% consideró no recibir cambios positivos en su vida, el 72% 
niega sentir sensación de propósito/misión en cuanto a su vida o una razón por la 
cual se encuentra vivo, el 74% es consciente de que no existe ninguna esperanza 
de recuperación de su allegado y en consideraciones generales el bienestar 
espiritual es evaluado como excelente (78,6%). 
 
 
Lo anterior, coincide con lo reportado por  Vargas y Pinto (2010)175, al  describir 
por categorías  la dimensión espiritual, siendo relevante la incertidumbre y dudas 
generadas en los cuidadores  por el futuro incierto por la enfermedad de su 
familiar. Es importante resaltar que los cuidadores por la naturaleza de su rol, 
están sujetos a vivir y manejar muchas emociones y sentimientos en diferentes 
momentos,  como respuestas normales, ante la situación a la que se enfrentan.  
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Tener fe es creer o estar comprometido con algo o con alguien. Es un sentido 
general, la religión o las creencias espirituales son el intento que hace el individuo 
de comprender el lugar que ocupa en el universo, esto es, cómo ve esa persona 
su yo en relación con todo lo que lo rodea176. La espiritualidad en los cuidadores 
debe direccionarse como una fortaleza que permita disminuir los niveles de 
ansiedad e incertidumbre generadas por el futuro y evolución de la enfermedad. 
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 
Las limitaciones encontradas para la realización de la investigación se pueden 
señalar, no contar con datos estadísticos reales del número de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer, debido a los subregistros clínicos existentes, pues 
muchas veces el paciente con enfermedad de Alzheimer no ha sido diagnosticado 
y consulta por otra enfermedad agregada, lo cual afecta  la  base de datos de los 
cuidadores familiares de pacientes con esta patología. 
 
 
A lo anterior se agrega la dificultad para la ubicación de los cuidadores familiares, 
debido a que las bases de datos  en las instituciones seleccionadas para la 
realización del estudio, no se encontraban actualizadas (direcciones erradas, 
fallecimiento de pacientes, cambio de domicilio entre otras), generando así mayor 
tiempo, traumatismos y  gastos adicionales de movilización. 
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES   
 
 
8.1 CONCLUSIONES  
 
 
De los resultados obtenidos se puede concluir: 
 
 
El nivel educativo medio de los cuidadores familiares, reportado en el estudio   
facilitaría  recibir y acceder a  capacitaciones,  asesorias y consultas, que permitan 
proporcionar cuidados con calidad y  comprender las características propias de la 
enfermedad. 
 
 
Las características socio demográficas, encontradas en los cuidadores familiares 
de pacientes con Alzheimer (mujeres, casadas o en unión libre,  de mediana edad;  
con ocupación en el hogar, estrato socio económico tres, uno y dos  
respectivamente y el receptor del cuidado tiene rango de edad mayor que el 
cuidador), permiten seguir considerando a la mujer como la principal cuidadora, el 
contar en su estado civil con una relación estable proporciona estabilidad afectiva 
y un compañero con quien compartir conocimientos, problemas y festejar logros. 
 
 
El porcentaje alto de cuidadores familiares con ocupación en el hogar, dedicados a 
trabajos independientes y no ser los únicos cuidadores impactan positivamente en 
la calidad de vida reportada en las dimensiones física y social. 
 
 
Compartir el cuidado con otros familiares, permite recibir  capacitaciones y 
participar en actividades de apoyo mediante, estrategias grupales por entidades o 
profesionales de enfermería. 
 
 
Los cuidadores familiares de personas con enfermedad de Alzheimer en la ciudad 
de Cartagena tiene una calidad de vida considerada positiva  en las dimensiones 
física, social,  en lo relacionado al bienestar psicológico y espiritual es negativo 
con tendencia media a no presentar problema.  
 
 
El bienestar físico es catalogado en  forma  general como positivo,  con tendencia   
límite   de   presentar  el  problema en  un 49%,  con cambios notorios  en  el 
dormir y  dolor. Estos  cambios  pueden tener impacto en la salud del  cuidador y 
en la   atención del receptor del cuidado, llevando inclusive  a  la  depresión. Las 
alteraciones neurológicas progresivas  del paciente  con   Alzheimer,  generan   en    
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el   cuidador   horas  de  vigilia, acarreando  alteraciones en la calidad  de vida.   
 
 
La alteración negativa en el bienestar psicológico, pese a la manifestaron de 
sentirse bien con su labor, ejercer control de las  cosas de su vida, sentir 
satisfacción, no presentar alteraciones en su capacidad para concentrarse y 
recordar cosas,  sentirse útil, impacta en aspectos negativos como, sentir aflicción 
y angustia frente al diagnostico de su pariente, miedo y temor frente a una 
segunda enfermedad o a una recaída.  
 
 
El estrés y angustia tiene su importancia debido al deterioro progresivo 
neurológico de la enfermedad, lo que genera dependencia progresiva hacia el 
cuidador familiar, la impotencia  generada en el cuidador frente a la   evolución de 
la enfermedad y la posibilidad de empeorar o presentar una   nueva patología 
agrava estos aspectos negativos. 
 
 
El bienestar  social  es  evaluado como positivo por los cuidadores familiares, cabe 
resaltar que sigue siendo predominante la angustia generada por la enfermedad 
de su pariente, interferencia en las relaciones personales y carga económica a 
consecuencia de la enfermedad y tratamiento. A pesar de no presentar una 
alteración significativa, se observó una tendencia límite del 51% de presentar 
alteraciones a futuro.  
 
 
En lo referente al bienestar espiritual de los cuidadores familiares se reporta en 
forma general como positivo, puede señalarse que  manifestaron recibir apoyo 
suficiente en las actividades religiosas, experimenta muchísimo apoyo en 
actividades espirituales personales,  incertidumbre/dudas sobre el futuro de su 
pariente, consideraron  no recibir cambios positivos en su vida, niegan sentir 
sensación de propósito/misión en cuanto a su vida o una razón por la cual se 
encuentra vivo, son conscientes de que no existe ninguna esperanza de 
recuperación de su allegado. 
 
 
La tendencia alta, de los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer de no 
presentar problemas, en las dimensiones psicológica y espiritual, requieren de 
estrategias de intervención de enfermería permanente y oportuna para controlar 
los aspectos reportados negativamente en estos  bienestares.  
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8.2 RECOMENDACIONES 
 
 
De acuerdo a los hallazgos obtenidos en el presente estudio se realizan las 
siguientes recomendaciones: 
 
 
Políticas 
 
 
 Las instituciones gubernamentales deben liderar y apoyar a las instituciones 
que adelanten programas  dirigidos a los cuidadores familiares de personas 
con enfermedad de Alzheimer, como estrategia tendiente a mejorar la calidad 
de vida de los mismos. 
 
 Reevaluar y redireccionar de acuerdo a las necesidades, los programas 
actuales dirigidos a los cuidadores familiares, que permitan brindar cuidados y 
orientación acorde a las necesidades. 
 
 
Institucionales 
 
 
 Implementar registros relacionados con el número  de personas con 
enfermedad de Alzheimer y por consiguiente  del número de cuidadores,   
para poder realizar seguimientos  e investigaciones con muestras más 
representativas  a este grupo de poblacional. 
 
 Diseñar programas educativos para los cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer antes del egreso hospitalario,  que permita valorar y 
fortalecer las debilidades existentes apoyando las actividades de cuidado de 
los cuidadores en el hogar. Esto permitiría  proporcionar conocimientos 
relacionados con la patología y habilidades en los cuidadores, y por 
consiguiente reducir el estress y ansiedad generada por el desconocimiento 
en su rol.  
 
 La Fundaciones de  Apoyo a este grupo de pacientes, debe ampliar su radio 
de acción para captar pacientes con enfermedad de Alzheimer y sus 
cuidadores desde otros centros hospitalarios de la ciudad de Cartagena. 
 
 Motivar a los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer en el fomento 
del autocuidado con el apoyo institucional, como pilar fundamental en el 
cuidado de su familiar.  
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Investigativos 
 
 
 Continuar realizando investigaciones cuantitativas y cualitativas, relacionadas 
con la calidad de vida de los cuidadores familiares, que permitan relacionar los 
datos obtenidos  en los instrumentos utilizados, con miras ahondar aun más 
en esta problemática en nuestro país y en Cartagena donde estos estudios no 
se evidencian. 
 
 Se sugiere profundizar, la realización de investigaciones centradas en   
programas  de intervención por enfermería, dirigidos a  los cuidadores 
familiares de pacientes con Alzheimer.  
 
 Generar nuevos conocimientos en este radio de acción, que permitan 
mantener un nivel de cuidados con competencias  que  generen  estrategias 
de acción  acorde a las necesidades de la población, contribuyendo en 
mejorar la calidad de vida de los cuidadores. 
 
 Propiciar trabajos interdisciplinarios investigativos y programas de apoyos 
educativos e intervencionistas.  
 
 
Academia y Docencia 
 
 
 Incluir en los currículos de enfermería, los cuidados necesarios para los 
cuidadores de personas con enfermedades crónicas, acordes con la realidad 
en salud que le  permitan  vivir con este tipo de   enfermedades. 
 
 Establecer convenios docente asistenciales con Fundaciones de  Apoyo a 
pacientes con enfermedad de Alzheimer, que permitan implementar 
programas de cuidados liderados por enfermería, que contribuyan a resolver  
los problemas y satisfacer las necesidades de los cuidadores familiares 
detectados en las dimensiones físicas, psicológicas, sociales y espirituales 
reportadas en el estudio, tales como: Educación, apoyo, asesorías, 
fortalecimiento, manejo de los síntomas físicos, entre otros.  
 
 
Lo anterior permitiría incrementar el número de estudios en esta línea investigativa 
desde el pregrado y postgrado de  la Facultad de Enfermería. 
 
 
Enfermería 
 
 Se hace necesaria la participación más activa de los profesionales de 
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enfermería  que permita contemplar a los cuidadores familiares como 
proveedores de cuidado y conocer sus necesidades y con base en ellas 
desarrollar planes de acción. 
 
 Reconocer las necesidades de los cuidadores familiares de pacientes con 
enfermedad de Alzheimer y otras patologías crónicas, permitiría ampliar el 
radio de acción laboral y de intervención profesional que se refleje en 
beneficios para los cuidadores y receptores de cuidado.  
 
 Mostrar y permitir el reconocimiento profesional de la disciplina de enfermería 
mediante aportes investigativos y aplicación de los mismos. 
 
 
 
 99 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
 
ALZHEIMER'S DISEASE INTERNATIONAL. Informe mundial sobre el Alzheimer. 
Resumen ejecutivo [en línea].  2009. p 13. [Consultado septiembre 21, 2010]. 
Disponible en Internet: http://www.ceafa.es/files/pdfs/4ab8fa616f.pdf 
 
 
ÁLVAREZ, Berta y RODRÍGUEZ, Elizabeth. Comparación de la calidad de vida de 
cuidadores familiares de personas que viven con VIH/SIDA  y reciben terapia 
antirretroviral  con la calidad de vida de los cuidadores  familiares de personas con 
el VIH/Sida y no reciben terapia antirretroviral de Honduras. En: Revista avances 
en enfermería. Jul.-Dic., 2004, vol. 22 no. 2. 
 
 
ASSOCIATIÓN ALZHEIMER. Alzheimer’s disease facts and figures. Alzheimer y 
demencia [En línea]. 2010, vol. 6, p. 1. [Consultado febrero 15, 2010]. Disponible 
en Internet: http://www.alz.org/documents_custom/report_alzfactsfigures2010.pdf 
 
 
BADIAL  LLACH,  Xavier et al. Calidad de vida, tiempo de dedicación y carga 
percibida por el cuidador principal informal del enfermo de Alzheimer. En: 
Publicación oficial de la Sociedad Española de familia y comunidad. 2004, vol. 34 
no. 4. 
 
 
BARRERA, Lucy; PINTO, Natividad y SANCHEZ, Beatriz. El enfermo crónico y su 
cuidador familiar. En: Cuidando a los cuidadores familiares de personas con 
enfermedad crónica. Capítulo 1. Bogotá: Editorial Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería. 2010  
 
 
BARRERA, Lucy; PINTO, Natividad y SÁNCHEZ, Beatriz. Red de investigadores 
en: Cuidando a cuidadores de pacientes crónicos. En:   AQUICHAN.  Octubre 
2007, vol. 7 no. 2. ISSN 1657-5997 
 
 
BARRERA ORTIZ, Lucy et al. Habilidad de cuidadores familiares  de personas  
con enfermedad crónica. Mirada internacional. En: Aquichan. Octubre 2006, vol. 6 
no. 1.  
 
 
BELTRÁN GUZMÁN, Francisco Javier et al. Calidad de vida en cuidadores de 
enfermos asmáticos: un estudio comparativo. En: Revista Psicología y salud. 
2008, vol. 18 no. 2, p. 181-187. 
 100 
 
BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en enfermería. 3a. ed. Madrid, 
España: Elsevier. 2004, 554 p. 
 
 
CACABELOS, Ramón. Enfermedad de alzhéimer [en línea]. En: Revista 
Colombiana de psiquiatría. Bogotá Colombia. 2001, vol. 30 no. 3, p. 215-238. 
[Consultado Marzo 3, 2009]. Disponible en Internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=80630301 
 
 
CARDONA, Doris;  ESTRADA, Alejandro  y  AGUDELO, Héctor. Calidad de vida y 
condiciones de salud de la población adulta mayor de Medellín [en línea]. En: 
Revista Biomedical. Instituto Nacional de Salud. Bogotá. Jun. 2006, vol. 26 no. 2. 
ISSN 0120-4157. [Consultado Junio 20, 2009]. Disponible en Internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/843/84326204.pdf 
 
 
CASAS M, María. Necesidades de familiares para atención de pacientes 
terminales. 2008. En: Blog del Dr. Carlos Lara Roche. 2008. [Consultado 
Septiembre 21, 2009]. Disponible en Internet: 
http://carloslararoche.com/blog/2008/07/26/cuidado-de-pacientes-terminales/ 
 
 
CASTELLÓN, Alberto y  ROMERO, Victorina. Auto percepción de la calidad de 
vida [En línea]. En: Revista Mult. gerontal. 2004, vol. 14 no. [Consultado Octubre 
1, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.nexusediciones.com/pdf/gero2004_3/g-14-3-002.pdf 
 
 
COLOMBIA. Congreso de la República. Ley   911 de 2004 (Octubre 5): Por la cual 
se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontológica para el 
ejercicio de la profesión de Enfermería en Colombia; se establece el régimen 
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones. En: Diario oficial  no. 
45.693, 2004. 2 p.  
 
 
COLOMBIA. Ministerio de Protección Social. Política nacional de envejecimiento y 
vejez  2007- 2119. Diciembre 2007 [en línea].  p. 10. [Consultado Septiembre 14, 
2009]. Disponible en Internet: 
http://www.icbf.gov.co/icbf/directorio/portel/libreria/pdf/1Pol%C3%ADticanacionalde
envejecimientoyvejez2007-2019.pdf 
 
 
 101 
 
COLOMBIA. Ministerio de salud. Resolución 8430 de 1993. Por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud. Articulo 11. Bogotá: El Ministerio, 1993. 2 p. 
 
 
COLOMBIA. Ministerio de Salud.  OPS/OMS. Conjunto de acciones para la 
reducción multifactorial de las enfermedades crónicas no transmisibles. Proyecto 
CARMEN. p. 1. [Consultado junio 7, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.col.ops-oms.org/prevencion/carmen.asp 
 
 
COLOMBIA. Senado de la República. Informe Proyecto  de  Ley  163 del 2008  
que modifica ley 100 del 1993. En: Página Web de la comisión  séptima  
constitucional Senado de la República.  Bogotá: Noviembre  2008, p. 1-10. 
[Consultado agosto 15, 2009]. Disponible en internet: 
http://www.comisionseptimasenado.gov.co/ORDENES%20DEL%20DIA/2008-
2009/ORDEN%20DEL%20DIA%20PARA%20EL%20MARTES%2002%20DE%20
JUNIO%20DE%202009.pdf 
 
 
COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Proyecciones 
nacionales y departamentales de población 2006-2020 [en línea]. [Consultado 
marzo 12, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/proyepobla06_20/7Proyecci
ones_poblacion.pdf 
 
 
DIAZ, Juan y ROJAS, María. Cuidando al cuidador: efectos de un programa 
educativo. En: Revista Aquichan. Chía- Colombia. Abr.2009, Año 9, vol. 9 no. 1. 
 
 
DIAZ, O C; GARCIA de la C,C y  RODRIGUEZ, A. Factores emocionales en 
cuidadores de pacientes con enfermedades  crónicas  Citado por: PINTO A, 
Natividad. El cuidador familiar del paciente con enfermedad crónica.  En: El arte y 
la ciencia del cuidado.  Bogotá D.C.: Unibiblos, Universidad Nacional de 
Colombia.1996.  
 
 
DOMÍNGUEZ ALCÓN,  Carmen. Cuidado informal, redes de apoyo y políticas de 
vejez [en línea]. En: Revista  Index Enfermería (edición digital). 1998, vol. 23, p. 
15-21. [Consultado Octubre 30, 2009]. Disponible en Internet: http://www.index-
f.com/index-enfermeria/consulta_pclave.php?pagina=2&criterio=CUIDADO 
 
 
 102 
 
DWYER y JANKOWSKI. Reciprocity, elder satisfacción and caregiver stress and 
burden. Citado por: ROIG, Mª Vicenta; ABENGÓZAR, A. Mª Carmen y  SIERRA, 
Emilia. La sobrecarga en los cuidadores de enfermos de Alzheimer [en línea]. En: 
Anales de psicología. Universidad de Murcia. España 1998, vol. 14. No. 2, p.215-
227. Disponible Internet: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/167/16714208.pdf 
 
 
ESCOBAR CIRO, Carmen. Calidad de vida de un grupo de cuidadores familiares 
de adultos con cáncer. Medellín Colombia.  Tesis  de Maestría. Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007. 
 
 
ERSEK, M. et al. Quality of life in woman with ovarian cancer. In: Westerm Journal 
of Nursing research. 1997. Citado por: MERINO, Sonia. Calidad de vida de los 
cuidadores familiares que cuidan niños en situación de enfermedad crónica, en el 
hospital nacional de niños Benjamin Blom. El salvador, 2003. Tesis de maestría en 
enfermería. Bogotá D.C.: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería. 2004. p. 26. 
 
 
FERRELL, Betty et al. Quality of life in breast cancer survivors as identified by 
focus groups [online]. 1997, [Cited Marzo 30, 2010] Available from Internet: 
 http://www.informaworld.com/smpp/title~content=t792306912. ISSN: 1540-7586 
 
 
FERRELL, Betty; VIRANI, M. and GRANT, Marcia. Improving end-of-life care 
education in home care. In: Journal for Nurses in staff development. 2006, vol. 22 
no. 1.  [Consultado Enero 10, 2011]. Disponible en Internet: 
http://prc.coh.org/pdf/EvaleolCE.pdf 
 
 
COOPER, Claudia. Research training fellow, health services research medical 
research, council London; Beth A. Kallmyer, director, client services, Alzheimers 
Association, Chicago; Jan. 23, 2009. 
 
 
FUENTELSAZ GALLEGO, Carmen et al. Características y calidad de vida de los 
cuidadores informales de enfermos con sida. En: Revista de enfermería clínica 
fundación Dialnet. 2006, vol. 16 no. 3, p. 1. Disponible Internet: 
http://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2445 
 
 
 103 
 
GARCÍA  ALBERCA, José M;  LARA MUÑOZ, José P. y  GONZÁLEZ BARÓN,  
Salvador. Perfil clínico de pacientes con enfermedad de Alzheimer atendidos en 
centros de día psicogeriátricos [en línea]. En: Revista  anales de psiquiatría. 2008, 
vol. 24 no. 4, p. 145-152.  [Consultado Marzo 10, 2009] Disponible en Internet: 
http://sid.usal.es/articulos/discapacidad/10690/8-2-6/perfil-clinico-de-pacientes-
con-enfermedad-de-alzheimer-atendidos-en-centros-de-dia-psicogeriatricos.aspx 
 
 
GARCÍA  ALBERCA, José M;  LARA MUÑOZ, José P. y  GONZÁLEZ BARÓN,  
Salvador. Perfil clínico de pacientes con enfermedad de Alzheimer atendidos en 
centros de día psicogeriátricos [en línea]. En: Revista  anales de psiquiatría. 2008, 
vol. 24 no. 4, p. 145-152.  [Consultado Marzo 10, 2009] Disponible en Internet: 
http://sid.usal.es/articulos/discapacidad/10690/8-2-6/perfil-clinico-de-pacientes-
con-enfermedad-de-alzheimer-atendidos-en-centros-de-dia-psicogeriatricos.aspx  
 
 
GARCÍA CALVENTE María del Mar, RODRÍGUEZ Inmaculada Mateo y 
GONZALEZ  N, Tatiana. Calidad de vida del cuidador familiar del enfermo mental 
diagnosticado en el instituto de neurociencias del Caribe Santa Martha. 2009. 
Disponible en internet: …………..………………………………………………………… 
http://arimaca.unimagdalena.edu.co/editorial/revistas/index.php/duazary/article/vie
wFile/270/275 
 
 
MAÑOZ GONSALBO M. Repercusiones familiares de la enfermedad de Alzheimer 
y su abordaje. En: Revista formación médica continuada en atención primaria. 
1998, vol. 5 no. 8.  
 
 
MAROTO NAVARRO, Gracia. El impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida 
de las mujeres. En: Revista Gaceta Sanitaria. Escuela andaluza de salud pública. 
Granada. España: grupo de género y salud pública de SESPAS. 2004, vol. 18, 
supl. 2, p. 83-92. 
 
 
GARDUÑO, León; SALINAS, Bertha y ROJAS, Mariano. Calidad de vida y 
bienestar subjetivo en México. 1a. ed. México: Editorial plaza y Valdez. 2005. 
 
 
GARRIDO INZULZA, Miriam et al. Calidad de vida de cuidadores informales. 
Agrupación Alzheimer Concepción. En: Revista cuadernos médico-sociales. 2005. 
 
 
 104 
 
GIL, María de Jesús et al. El rol del Cuidador de personas dependientes y sus 
repercusiones sobre su calidad de vida y su salud. En: Revista clínica de medicina 
familiar. 2009, vol. 2 no. 7. 
 
 
GIRALDO MOLINA,  Clara Inés y FRANCO AGUDELO, Gloria. Calidad de vida de 
los cuidadores familiares. En: Revista Aquichan. Chía Colombia. 2006, vol. 6 no. 1. 
 
 
GOMÉZ VELA, María y SABEH, Eliana. Calidad de vida evolución del concepto y 
su influencia en la investigación y la práctica. Instituto Universitario de Integración 
a la Comunidad. [Citado Noviembre 26, 2009]. Disponible en Internet: 
http://campus.usal.es/~inico/investigacion/invesinico/calidad.htm   
 
 
GALEANO SANTAMARÍA, Viviana et al. Implicaciones biopsicosociales del 
cuidado en casa para el cuidador informal familiar de una persona con enfermedad 
crónica y/o terminal. Una crítica intelectual de la literatura. Mayo. 2009.   
 
 
GÓMEZ BAUTE, Rafael A. et al. Calidad de vida relacionada con salud en  niños 
asmáticos y sus cuidadores. En: Electrónica de las ciencias médicas en 
Cienfuegos. 2005, vol. 3 no. 3. 
 
 
GONZÁLEZ M, Rafael. Enfermedad de Alzheimer: Clínica, tratamiento y 
rehabilitación [en línea]. 1a. ed. México: Masson s.a. reimpresión 2005. p. 1-4.    
[Consultado  junio 5, 2009]. Disponible en Internet:  
http://books.google.com.co/books?id=Mo5jNBBVGKEC&printsec=frontcover&dq=a
lzheimer&cd=2#v=onepage&q=&f=false   
 
 
GONZÁLES, Tatiana. Calidad de vida del cuidador familiar del enfermo mental 
diagnosticado en el instituto de neurociencias del Caribe. Santa Martha. Tesis de 
maestría en enfermería. Bogotá D.C., Universidad Nacional de Colombia. Facultad 
de enfermería. 2006. 90 p. 
 
 
HERNÁNDEZ, F L.C. Metodología de la investigación. Mc Graw Hill. 1997. p. 179. 
 
 
HERNÁNDEZ S, Roberto. Metodología de la investigación. México: Mc Graw Hill.  
2006, p. 850. [Consultado Marzo 22, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.universia.net.co  
 
 105 
 
HORTON, Richard. The neglected epidemic of chronic disease. In: The lancet. 
October 2005, vol. 366 no. 9496. 
 
 
LARA ROCHE, Carlos. Detección de necesidades de familiares en  la atención de 
pacientes terminales y crónicos en la ciudad de México [en línea]. En: Blog sobre 
bioética y defensa de la vida.  Artículo publicado el 26 Julio 2008. [Consultado sep. 
21, 2009]. Disponible en Internet: 
http://carloslararoche.com/blog/2008/07/26/cuidado-de-pacientes-terminales/ 
 
 
LÓPEZ ORTEGA, J;  SÁNCHEZ JURADO, LI;   MENGIBAR  YEGUAS, R y  otros. 
Aproximación a   los cuidados informales de  enfermos  renales  crónicos  en el 
complejo hospitalario de Jaén [en línea]. En: Revista  sociedad  española de  
enfermería  nefrológica. Madrid Abr.-Jun. 2007, vol. 10 no. 2, p. 55-64.  
[Consultado Octubre 20, 2009]. Disponible en Internet: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-13752007000200004&script=sci_arttext  
 
 
LORA, Eduardo. Calidad de Vidas. Más allá de los hechos. Banco Interamericano 
de desarrollo BID. Septiembre 2009.  
 
 
MANGONE, Carlos A et al. La demencia latinoamericana [en línea]. En: Revista 
neurológica de Argentina. 2000, vol. 25 no. 2, p. 1085-112. Disponible en Internet: 
http://www.sna.org.ar/pdf/publicacion/vol_25_2000/n3/nota.pdf 
 
 
MERINO DE HERRERA, Sonia. Calidad de vida de los cuidadores familiares de 
niños en situación de enfermedades crónicas en el Hospital de niños Benjamín 
Bloom del Salvador. En: Revista avances en enfermería. Ene.-Jun., 2004, vol. 22 
no. 1. 
 
 
MONTALVO P, Amparo. Los cuidadores de pacientes con Alzheimer y su 
habilidad de  cuidado, en la ciudad de Cartagena. En: Revista Avances de 
enfermería. 2007, vol. 25 no. 2. 
 
 
MONTALVO PRIETO, Amparo y  FLÓREZ TORRES, Inna. Características de los 
cuidadores de personas  en situación de cronicidad. Cartagena (Colombia) [en 
línea]. En: Revista Salud Uninorte. 2008, vol. 24 no. 2, p. 181-190. [Consultado 
Agosto 16, 2009]. Disponible en internet: 
http://www.uninorte.edu.co/publicaciones/upload/File/tabla_contenido_salud24_2.p
df 
 106 
 
MONTAÑA ROMAN G, María.  Manual del cuidador de enfermos de Alzheimer [en 
línea]. 1a. ed. Editorial MAD. Abril 2005. p. 123. Disponible en internet: 
http://books.google.com.co/books?id=34FqmJRD4QcC&pg=PA123&dq=calidad+d
e+vida+de+un+cuidador+familiar+del+enfermo+mental&hl=es&ei=Y3-
HTa2gE5S5tgfWvIXYBA&sa=X&oi=book_result&ct=book-
thumbnail&resnum=3&ved=0CDMQ6wEwAg#v=snippet&q=CUIDADOR%20FAMIL
IAR&f=false 
 
 
MORA ANTÓ, Adriana et al. Características de la calidad de vida  en familias con 
un adulto con discapacidad  intelectual (DI)/RM en la ciudad de Cali, Colombia. 
En: Revista enfermería clínica. 2007, vol. 3 no. 1. 
 
 
MORALES PADILLA, Orfa Nineth. Situación del cuidador familiar de la persona 
que vive con enfermedad crónica discapacitante en Guatemala. En: Revista 
electrónica Enfermería global. Noviembre 2007, p. 1-5. [Consultada Octubre 12, 
2009]. Disponible en Internet: 
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2385726. ISSN 1695-6141. 
 
 
MORENO T., Ángel. Repercusiones de la enfermedad de Alzheimer en el núcleo 
familiar [en línea]. En: Revista electrónica psicología científica. Disponible en 
Internet: http://www.psicologiacientifica.com/bv/psicologia-379-1-repercusion-de-la-
enfermedad-de-alzheimer-en-el-nucleo-famil.html ISSN: 2011-2521. 
 
 
ENFERMEDAD DE Alzhéimer [en línea]. En: Página Web Neurología. Parte II. 
[Consultado abril 21, 09].  Disponible en Internet: 
http://www.iqb.es/neurologia/enfermedadestoc.htm 
 
 
OLIVELLA FERNANDEZ, Madeleine. Calidad de vida de los cuidadores de 
jóvenes que viven en situación de enfermedad crónica en la ciudad de Ibagué. 
Tesis de Maestría. Bogotá D.C.: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería. 2006. 
 
 
OREGO, Silvia y ORTIZ, Anna. Calidad del cuidado de enfermería. En: Revista 
investigación y educación en enfermería. Universidad de Antioquia. Sep. 2001, vol. 
2. p. 78-83. [Consultado  noviembre 22, 2009]. Disponible en Internet: 
http://enfermeria.udea.edu.co/revista ISSN 0120-5307 
 
 
 
 107 
 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD.  Los trastornos neurológicos afectan a 
millones de personas en todo el mundo: informe OMS. [Consultado Septiembre 
26, 2009]. Disponible en Internet: http://www.rincondelasalud.com/es/noticias/los-
trastornos-neurologicos-afectan-a-millones-de-personas-en-todo-el-mundo-segun-
un-informe-de-la-oms_68.html#prim. 
 
 
________. Centro de noticias. Temas de salud. 19 de enero 2009. [Consultado 
junio 7, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.who.int/topics/cerebrovascular_accident/es/ 
 
 
________. Informe sobre la salud en el mundo. Un porvenir más seguro. 
Protección de la salud pública mundial en el siglo XXI. 2007. Disponible en 
Internet: http://www.who.int/whr/2007/es/index.html 
 
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Prevención y control de las 
enfermedades crónicas [en línea]. Washington, D.C. 20037-2895, E.U.A. 
[Consultado Septiembre 25, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/part1/es/index.html 
 
 
________. Clasificación  internacional de enfermedades. En: Boletín 
epidemiológico. Diciembre 2002, vol. 23 no. 4. Disponible en Internet: 
http://www.paho.org/spanish/dd/ais/be_v23n4-intro_listas_cortas.htm 
 
 
OREGO, Silvia y ORTIZ, Anna. Calidad del cuidado de enfermería. En: Revista 
investigación y educación en enfermería. Universidad de Antioquia. Sep. 2001, vol. 
2. p. 78-83. [Consultado  noviembre 22, 2009]. Disponible en Internet: 
http://enfermeria.udea.edu.co/revista ISSN 0120-5307 
 
 
PEÑA, Beatriz. El “Ethos” del cuidado de la vida. En: Cátedra Manuel Ancízar. 
Cuidado para la vida. Bogotá: Unibiblos. Facultad de Enfermería. Grupo de 
Cuidado. Universidad Nacional de Colombia. 2006. 
 
 
PINTO A, Natividad. El cuidador familiar del paciente con enfermedad crónica.  En: 
El arte y la ciencia del cuidado.  Bogotá D.C.: Unibiblos, Universidad Nacional de 
Colombia.1996 
 
 
 108 
 
PINTO A, Natividad. La cronicidad y el cuidado familiar, un problema de todas las 
edades: Los cuidadores de adultos. Facultad de enfermería. Universidad Nacional 
de Colombia. En: Avances en enfermería. Enero- Junio 2004, vol. 22 no. 1. 
 
 
________. Cuidando a los cuidadores familiares de pacientes con enfermedades  
crónicas. En: Revista  Kaana-ñai. Enero Junio 2007, año 2 no. 1, p. 44. 
  
 
PINTO AFANADOR,  Natividad;  BARRERA ORTIZ, Lucy y SANCHEZ HERRERA, 
Beatriz. Reflexiones sobre el cuidado a partir del programa cuidando a los 
cuidadores. En: Revista Aquichan. Oct. 2005, vol. 5 no. 1. 
 
 
POLIT, Denise et al. Investigación científica en ciencias de la salud. 6a. ed. 
México: Mc Graw Hill, 2000. 
 
 
COLOMBIA. Senado de la República. Informe Proyecto  de  Ley  163 del 2008  
que modifica ley 100 del 1993. En: Página Web de la comisión  séptima  
constitucional Senado de la República.  Bogotá: Noviembre  2008, p. 1-10. 
[Consultado agosto 15, 2009]. Disponible en internet: 
http://www.comisionseptimasenado.gov.co/ORDENES%20DEL%20DIA/2008-
2009/ORDEN%20DEL%20DIA%20PARA%20EL%20MARTES%2002%20DE%20
JUNIO%20DE%202009.pdf  
 
 
ROIG, Mª Vicenta; ABENGÓZAR, A   Mª Carmen  y   SIERRA, Emilia. La 
sobrecarga en los cuidadores de enfermos de Alzheimer [en línea]. En: Anales de 
psicología. Universidad de Murcia. España 1998, vol. 14. No. 2, p.215-227. 
Disponible Internet: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/167/16714208.pdf 
 
 
SÁNCHEZ, Beatriz. La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación 
de enfermedad crónica. En: Investigación y educación en enfermería. 2001, vol. 19 
no. 2. 
 
 
SCHWARTZMANN, Laura. Calidad de vida relacionada con la salud: aspectos 
conceptuales. En: Ciencia y Enfermería. 2003, vol. 9 no. 2, p. 9-21. 
 
 
 109 
 
STEFANO, Vinaccia  y  OROZCO, Lina María.  Aspectos psicosociales asociados 
con la calidad de vida de personas con enfermedades crónicas. En: Diversitas: 
perspectivas en psicología. Universidad de San Buenaventura, Medellín. 2005, vol. 
1 no. 2, p. 125–137.  ISSN: 1794-9998. 
 
 
TAMAYO y TAMAYO, Mario. Aprender a investigar. Proyecto de investigación. 
ICFES. Modulo 1- 5. Bogotá. p.237, 701. 
 
 
TOMEY, Ann Marriner. Teorías y modelos de enfermería. 5a. ed. España: El 
sevier science. 2003, p. 191. 
 
 
TRIVIÑO, Zaider y SANHUEZA, Olivia. Teorías y modelos relacionados con 
calidad de vida  en cáncer y enfermería.  En: Aquichan. Jun. a Dic. 2005, no. 5, p. 
21. 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. Facultad de enfermería. Propuesta 
de Ley para proteger a los cuidadores de  enfermos. Red de universidades 
universia. Enero 2008. [Consultado Julio 15, 2009]. Disponible en Internet: 
http://www.universia.net.co/noticias/mas-noticias/u.-nacional-propone-ley-para-
proteger-a-cuidadores-de-enfermos.html 
 
 
VARGAS ESCOBAR, Lina María y PINTO AFANADOR, Natividad. Calidad de vida 
del cuidador familiar y dependencia del paciente con Alzheimer. En: Avances en 
enfermería. Enero Junio 2010, vol. 28, p. 123. 
 
 
VELANDIA, Ana Luisa. Investigación en salud y calidad de vida. En: El arte y la 
ciencia del cuidado. Bogotá: Unibiblos. Universidad Nacional de Colombia. 2002. 
 
 
VELARDE, Elizabeth y AVILA, Carlos. Consideraciones metodológicas para 
evaluar la calidad de vida. En: Salud pública. Hospital infantil de México Federico 
Gómez. 2002. 
 
 
________. Evaluación de la Calidad de vida. En: Salud Pública en México. Julio-
agosto 2002, vol. 44 no. 4, p. 349-361. Disponible en Internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/106/10644409.pdf. ISSN 0036-3634. 
 110 
 
Anexo  1. ELEMENTOS TÉCNICOS FINANCIEROS. CRONOGRAMA DE 
ACTIVIDADES AÑO 2009-2010-2011 
        2009         2010                       2011 
DESCRIPCIÓN  A S O N D E F M A M J J A S O N D F M A M J J A S 
Preparación de la 
propuesta 
x                         
Revisión bibliográfica x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x    
Búsqueda-Contacto-
informantes claves 
 x x x                      
Selección del personal y 
capacitación 
  x x                      
Preparación de bases de 
datos 
   x                      
Prueba Piloto    x                      
Procesamiento 
información prueba 
piloto 
   x                      
Análisis y 
sistematización de 
resultados prueba piloto 
    x x                    
Presentar proyecto 
comité Ética 
               x          
Recolección de la 
información  
               x x x x x      
Critica y procesamiento 
de información 
                x x x x x     
Análisis de la etapa 
descriptiva 
              x x x x x x x     
Preparación del informe 
final 
                    x x x x  
Presentación del informe 
final 
                       x  
Socialización de los 
resultados a los sujetos 
de estudio 
                        x 
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Anexo  2. CONSENTIMIENTO  INFORMADO 
 
 
Información. Yo como investigador me permito suministrar a los sujetos 
participantes en esta investigación  información completa sobre las preguntas y 
aporte del estudio con el objetivo de dar  explicación de la naturaleza de la misma, 
y  de los derechos de los participantes confirmando  su participación   voluntaria. 
 
 
La presente investigación  la realiza Martha Osorio Lambis, estudiante de Maestría 
en enfermería  de  la Facultad de Enfermería  de la Universidad Nacional, con el 
objetivo de describir la calidad de vida de los cuidadores  familiares de pacientes 
con enfermedad de Alzheimer  de la ciudad de Cartagena,  la participación de los 
sujetos es voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará 
para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación.  
 
 
Sus respuestas al cuestionario  serán codificadas con el  número de identificación 
y para mantener el anonimato, privacidad, confidenciabilidad.   
 
 
Si tiene alguna duda sobre esta  propuesta, pueden hacerse preguntas en 
cualquier momento durante la participación en el mismo. Igualmente, puede 
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna 
forma. Si alguna de las preguntas  del instrumento le  parecen incómodas, tiene 
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  
 
 
Aceptación y declaración del consentimiento 
 
 
 
Yo _______________________________identificado con c.c ____________ 
 
Acepto participar voluntariamente en esta investigación,  He sido informado (a) y 
comprendo   los objetivos  de este estudio,  el respeto de mis derechos y ausencia 
de riesgos durante la investigación. 
 
 
Me han indicado también que tendré que responder  dos cuestionarios y  
preguntas, lo cual tomará aproximadamente  30  minutos de mí tiempo.  
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Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los 
de este estudio.  
 
 
He sido informado de  mí derecho de  preguntas sobre  la investigación en 
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que 
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 
participación en este estudio, puedo contactar a Martha Osorio Lambis  al teléfono  
3008167033.  
 
 
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que 
tengo derecho a conocer la información sobre los resultados de este estudio 
cuando éste  haya concluido. Para esto, puedo contactar a Martha  Osorio Lambis  
al teléfono   antes anotado.  
 
 
 
 
 
_______________________                                     _____________________ 
Nombre del Cuidador                                                 Firma:   
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Anexos 3. INSTRUMENTO PROPUESTO POR FERRELL Y COL (1997) 
“MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA DE UN MIEMBRO FAMILIAR QUE 
BRINDA CUIDADOS A UN PACIENTE” (QOL SIGLAS EN INGLES). 
 
 
INSTRUCTIVO 
 
 
Este instrumento valora calidad de vida mediante 37 ítems que integran su 
significado en los bienestares: físico, psicológico, espiritual y social.  
De estos 37 ítems que describen las dimensiones, 16 son positivos y 21 negativos 
(o inversos).  Tiene un grado de validez y confiabilidad de 0.89, la consistencia 
presentó un alfa de 0.69 en las cuatro dimensiones. 
 
 
La evaluación de cada ítem se efectúa mediante una escala  likert de 1 a 4,  que 
fue adaptada por el grupo de Docentes de Línea de Investigación Cuidado 
Paciente Crónico, Facultad Enfermería Universidad Nacional de Colombia, con 
autorización de la autora  Betty Ferrell para todos los estudios de investigación en 
la Universidad Nacional. (20 abril del 2008), que para efectos de análisis, las 
investigadoras retoman la clasificación enunciada por la autora  en la cual  (1) es 
la ausencia de problema, (2) algo de problema, (3) problema, (4) muchísimo 
problema, dependiendo de la variable que se esté evaluando.  
 
 
Para la interpretación de los resultados las respuestas tipo likert van de 1 a 4 los 
puntajes mínimos  en la dimensión física  equivalen a una percepción positiva  de 
su salud. En la dimensión psicológica el puntaje mínimo equivale a una percepción 
negativa de su área emocional. En la dimensión social el puntaje mínimo  equivale 
a una percepción positiva de su interacción social y en la dimensión espiritual un 
puntaje mínimo equivale a una percepción positiva de su espiritualidad.   
 
 
Obtenemos esto al sumar las respuestas a los ítems para cada dimensión: 
dimensión física (5 ítems el posible rango de puntaje es de 5 a 20) dimensión 
psicológica (16 ítems con un posible rango de 16 a 64); dimensión social (9 ítems 
con un posible rango de 9 a 36), dimensión espiritual (7 ítems con un posible 
rango de 7 a 28). 
 
 
El análisis descriptivo de cada dimensión contiene el promedio, mediana, 
desviación estándar y coeficiente de variación del puntaje obtenido por bienestar. 
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En cuanto al procedimiento de inversión de algunas preguntas  se tuvo en cuenta 
las indicaciones enviadas por la Dra. Ferrell (1996). Varias de ellas  tienen anclas 
reversas y por lo tanto cuando asignamos las preguntas  se necesita invertir las 
cuentas de esas preguntas. Las preguntas que se invirtieron fueron 1-4, 6, 13-20, 
22, 24-29 y 33. Las subescalas se pueden crear para los propósitos del análisis 
agregando todas las preguntas dentro de una subescala y creando una cuenta 
negativa. 
 
 
El  instrumento  para medir la  calidad de vida en su  versión familiar (quality of life 
family version) (QOL) de Betty Ferrell  fue revisado y probado a partir de 1994-
1998 en un estudio de 219 cuidadores familiares de los pacientes con cáncer.  La   
prueba al reexaminar la confiabilidad siguió siendo r=.89 y la consistencia interna 
del alfa r=.69,  El análisis factorial confirmó los 4 dominios de QOL como sub-
escalas para el instrumento. El instrumento esta validado, y utilizado en otras 
investigaciones, las dimensiones que según la literatura revisada son las que se 
afectan al cuidador, indistintamente de que patología tenga el paciente.  Los 
constructos teóricos están suficientemente desarrollados, por lo tanto el concepto 
que maneja el investigador está debidamente estructurado.   
 
 
INSTRUMENTO  PARA MEDIR LA  CALIDAD DE VIDA EN SU  VERSIÓN DE 
LA  FAMILIA (QUALITY OF LIFE FAMILY VERSION) (QOL) DE BETTY 
FERRELL 
 
Instrucciones: Estamos interesados en saber cómo la experiencia de tener un 
pariente adulto enfermo, afecta su calidad de vida. Favor contestar todas las 
preguntas que aparecen a continuación, basándose en su vida en este momento. 
Marque con un círculo el número del 1 al  4 que mejor describa sus experiencias.  
 
 
 Bienestar físico 
  
Hasta qué punto es un problema para usted, cada una de las siguientes 
afirmaciones:  
1. Fatiga / agotamiento 
Ningún problema 1 2 3 4 Problema severo 
 
2. Cambios en el apetito  
Ningún problema 1 2 3 4 Problema severo 
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3. Dolor  
Ningún problema 1 2 3 4 Problema severo 
 
4. Cambios en el dormir 
Ningún problema 1 2 3 4 Problema severo 
 
5. Clasifique su salud física en general 
Sumamente mala 1 2 3 4 Excelente 
 
 Bienestar psicológico 
 
6. ¿Qué tan difícil es para usted  lidiar con su vida como resultado de tener 
un pariente con una enfermedad crónica discapacitante? 
 
Nada fácil 1 2  3 4 Muy difícil 
 
7. ¿Qué tan buena es su calidad de vida? 
Sumamente mala  1 2 3 4 Excelente  
 
8. ¿Cuánta felicidad siente usted? 
Absolutamente ninguna  1 2 3 4 Muchísima 
 
9. ¿Se siente en control de las cosas en sus vidas? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Completamente  
 
10. ¿Hasta qué punto le satisface su vida? 
Absolutamente nada 1 2 3 4 Completamente  
 
11.¿Cómo clasificaría su capacidad para concentrarse o  recordar cosas?  
Sumamente mala 1 2 3 4 Excelente   
 
12.¿Qué tan útil se siente? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo   
 
13. ¿Cuánta aflicción / angustia, le causó el diagnóstico de su pariente?  
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
14. ¿Cuánta aflicción / angustia, le causaron los tratamientos de  su  
pariente (quimioterapia, radiación, trasplante de médula ósea  o cirugía)  
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
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15. ¿Cuánta aflicción / angustia, ha tenido desde que terminó  el  
tratamiento de su pariente?  
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
16. ¿Cuánta ansiedad / desesperación siente usted? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
17. ¿Cuánta depresión / decaimiento siente usted?  
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
18. ¿Tiene miedo / temor que le dé una segunda enfermedad a  su  
pariente? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
19. ¿Tiene miedo / temor que le recurra la enfermedad de su  pariente? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
20. ¿Tiene miedo / temor que le propague la enfermedad a  su pariente? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
21. Clasifique su estado psicológico en general 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Excelente  
 
 
 Bienestar social 
 
22. ¿Cuánta aflicción / angustia le ha ocasionado la enfermedad de  
su pariente ? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
23. ¿Es el nivel de apoyo que recibe de parte de otros, suficiente  
para satisfacer sus necesidades? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
24. ¿Hasta qué punto ha interferido la enfermedad y el tratamiento  de 
 su pariente  con sus relaciones personales? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
25 . ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y tratamiento de   
su pariente  con su sexualidad? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
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26. ¿Hasta qué punto ha impactado la enfermedad y el tratamiento  de  
su pariente con su empleo? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
27. ¿Hasta   qué   punto   ha   interferido   la   enfermedad   y    el   
tratamiento  de su pariente   con las actividades de usted en el hogar? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
28. ¿Cuánto   aislamiento   le   atribuye    usted  a la enfermedad  
y tratamiento de su pariente? 
Ninguna 1 2 3 4 Muchísimo  
 
29. ¿Clasifique su estado social en general? 
Sumamente malo 1 2 3 4 Excelente  
 
 
 Bienestar Espiritual: 
 
 
30. ¿Es suficiente el nivel de apoyo que recibe de sus actividades   
religiosas,   tales   como   ir  a  la    iglesia  o  al  templo,    para   
satisfacer  sus necesidades? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
31. ¿Es suficiente el nivel de apoyo que recibe de sus actividades   
religiosas, tales como rezar, ir a la iglesia o al templo? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
32. ¿Es suficiente el nivel de apoyo que recibe de sus  
actividades personales, tales como oración o la meditación suficiente 
 para satisfacer sus necesidades? 
Nada  de incertidumbre 1 2 3 4 Mucha incertidumbre  
 
33. ¿Cuánta incertidumbre / duda siente usted en cuanto al futuro de  
su pariente  con Alzheimer? 
 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
 
34. ¿Hasta  qué punto la enfermedad de su pariente  con Alzheimer  
ha realizado cambios positivos en la vida de usted? 
Nada en lo absoluto 1 2 3 4 Muchísimo  
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35. ¿Siente usted una sensación de propósito / misión en cuanto a su vida, 
 o una razón por la cual se encuentra vivo? 
Nada  de esperanzas 1 2 3 4 Muchas esperanzas  
 
36. ¿Cuánta esperanza siente usted? 
Sumamente malo  1 2 3 4 Excelente  
 
37. Clasifique en general su estado espiritual 
Sumamente malo  1 2 3 4 Excelente  
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Anexo  4. FORMATO DE CARACTERIZACIÓN DE LOS CUIDADORES DEL 
GRUPO DE CUIDADO DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
 
 
Por favor lea cada una de las siguientes preguntas y responda cada una de ellas. 
Su información es de tipo confidencial. 
 
 
1. GÉNERO 
 Masculino 
 Femenino 
 
2. EDAD DEL CUIDADOR 
 Menor de 17 
 De 18 a 35 
 De 36 a 59 
 Mayor de 60 
 
3. TENIENDO EN CUENTA LOS GRUPOS DE EDAD ANTERIORES LA 
EDAD DEL RECEPTOR DE CUIDADO (PACIENTE) ES: 
 Mayor que el rango de edad de cuidador 
 Del mismo rango de edad del cuidador 
 Menor que el rango de edad del cuidador. 
 
4. SABE LEER Y ESCRIBIR 
 Sí   
 No 
 
5. GRADO DE ESCOLARIDAD 
 Primaria Incompleta 
 Primaria Completa 
 Bachillerato Incompleto 
 Bachillerato Completo 
 Técnico 
 Universidad Incompleta 
 Universidad Completa 
 
6. ESTADO CIVIL 
 Soltero (a) 
 Casado (a) 
 Separado (a) 
 Viudo (a) 
 Unión Libre 
 
 
 
 
CARACTERIZACIÓN DE LOS CUIDADORES 
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7. OCUPACIÓN 
 Hogar 
 Empleado (a) 
 Trabajo Independiente 
 Estudiante 
 Otros 
 
8. ESTRATO DE SU VIVIENDA 
 Estrato 1 
 Estrato 2 
 Estrato 3 
 Estrato 4 
 Estrato 5 
 Estrato 6 
 
9. CUIDA A LA PERDONA A SU CARGO DESDE EL MOMENTO DEL 
DIAGNÓSTICO 
 Sí 
 No 
 
10. TIEMPO QUE LLEVA COMO CUIDADOR 
 De 0 a 6 meses 
 De 7 a 18 meses 
 De 19 a 36 meses 
 Más de 37 meses 
 
11. NÚMERO DE HORAS QUE UD. CREE QUE DEDICA DIARIAMENTE AL 
CUIDADO 
 Menos de 6 horas 
 De 7 a 12 horas 
 De 13 a 23 horas 
 24 Horas 
 
12. ÚNICO CUIDADOR 
 Sí 
 No 
 
13. APOYOS CON QUE CUENTA 
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14. RELACIÓN CON LA PERSONA CUIDADA: 
 
 Esposo (a) 
 Madre – Padre 
 Hijo (a) 
 Abuelo (a) 
 Amigo (a) 
 Otro. ¿Cuál?    
 
15. Dx (s) PACIENTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Grupo de Cuidado al paciente crónico, Universidad Nacional de Colombia. 1996 2005. 
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Anexo 5. Autorización autor: INSTRUMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF A 
FAMILY MEMBER THAT PROVIDES CARE FOR A PATIENT 
RE: Solicitud formal 
 
29/09/2010  
Responder  ▼  
 BETTY FERRELL CVRS  
 
BETTY FERRELL CVRS 
BFerrell@coh.org 
Para martha osorio lambis 
De: Ferrell, Betty (BFerrell@coh.org)  
Enviado: miércoles, 29 de septiembre de 2010 12:55:28 a.m. 
Para:  martha osorio lambis (heridascomplejas@hotmail.com) 
Hello - You are welcome to use any of our instruments which can be found on our 
website http://prc.coh.org   At that site go to the section on Quality of Life or to the 
section on Research Instruments.   Betty Ferrell  
 
From: martha osorio lambis [mailto:heridascomplejas@hotmail.com] 
Sent: Tue 9/28/2010 7:15 PM 
To: Ferrell, Betty 
Subject: Solicitud formal 
Cartagena, 28 September 2010 
DOCTOR 
BETTY FERRELL 
Regards 
Dear Doctor, this is in order to request your authorization to use MEASURING 
INSTRUMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF A FAMILY MEMBER THAT 
PROVIDES CARE FOR A PATIENT (QOL acronym in English) which is of his own, 
to be used in the research quality of life of primary caregivers of patients with 
Alzheimer's disease in the city of Cartagena, to qualify for the master's degree in 
nursing with emphasis on chronic patients by the National University of Colombia. 
 
Appreciating the valuable collaboration 
 
Carefully 
Martha Osorio Lambis 
Nurse 
Teaching University of Cartagena 
Student National University of Colombia Masters 
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Anexo   6 
 
Bogotá D.C., 07 Octubre de 2010  
 
 
 
 
 
Enfermera  
MARTHA OSORIO LAMBIS  
Estudiante  
Maestría en enfermería  
 
 
 
Respetada Enfermera,  
 
 
 
 
De la manera más atenta me permito dar la autorización del uso del instrumento 
“caracterización de cuidadores familiares con enfermedad crónica” en el estudio “Calidad 
de Vida de los cuidadores familiares de personas con Alzhéimer en la ciudad de 
Cartagena”. Con el compromiso de que una vez finalizado el proyecto, se envié una copia 
en medio magnético de documento producto de la investigación  
 
 
Agradeciendo la atención prestada  
 
 
 
 
 
 
 
 
GLORIA MABEL CARRILLO  
Coordinadora  
Grupo de Cuidado al Paciente Crónico y su Familia  
Universidad Nacional de Colombia 
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Anexo 7  
                                                                         
 
Cartagena de Indias, 20 Mayo de  2010 
Licenciada 
Martha Osorio Lambis 
Estudiante Programa Maestría en Enfermería 
Convenio Universidad de Cartagena-UNAL 
Cartagena 
 
Referencia Proyecto de Investigación 
 
Cordial saludo 
En atención a su solicitud para la realización del proyecto de investigación titulado 
“CALIDAD DE VIDA DE LOS CUIDADORES FAMILIARES DE PACIENTES CON 
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN CARTAGENA”,   con los cuidadores que 
asisten a este  Centro  de Apoyo, le comunicamos que tiene nuestro aval para su 
realización; de igual forma autorizamos que los resultados sean publicados  y una 
vez terminada la investigación, nos comunique los resultados. 
Atentamente, 
 
 
YASMINA GARCIA 
PRESIDENTA 
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Anexo 8. Autorización  para realizar investigación por la Fundación Centro 
Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurológicas (FIRE). 
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Anexo  9. PRESUPUESTO GLOBAL DEL PROYECTO 
 
 
RUBROS Investigador U. Nacional TOTAL 
Personal 8.520.000 1.000.000 9.520.000 
Equipos  2.720.000  2.720.000 
Materiales 800.000     800.000 
Servicios técnicos 1.200.000  1.200.000 
Visitas domiciliarias 2.500.000    2.500.000 
Bibliografía y publicación 1.000.000 600.000   1.600.000 
TOTAL 16.740.000 1.600.000 18.340.000 
 
 
DESCRIPCIÓN DE LOS GASTOS EN PERSONAL 
 
Nombre 
investigador 
Función en el 
proyecto 
Dedicación 
horas/ semanas 
Costo  Total 
Martha  Osorio L  Investigador  10 7.000.000 
 Ayudante  8 300.000 
 Ayudante 8 300.000 
 Ayudante 8 300.000 
 Bioestadística  500.000 
 Digitador de 
informes 
 120.000 
TOTAL   8.520.000 
 
DESCRIPCIÓN DE EQUIPOS 
 
EGUIPOS JUSTIFICACIÓN TOTAL 
1. Computador Sistematización 
informes 
2.000.000 
1. Impresora Impresión material 180.000 
Fotocopias Instrumentos 500.000 
1. Memoria USB Guardar información 40.000 
TOTAL  2.720.000 
 
 
 
 
 
 
 
 
